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. T U S T I F I C A C I O N
Para justificar que un cirujano del aparato disgestivo realice 
un trabajo de Tesis sobre "Los orfgenes histdricos de la cirugia gastro- - 
intestinal en Espafia", no es precise recurrir a argumentes personales, ni 
sofisticados,
"Destreza, conocimiente, buena voluntad; he aquf les ingredien- 
tes esenciales de la "eurritmia de las manes" que hace tantes siglos exL—  
gia del medico un auter hipocritico y que todavia hoy debe ser, en medio - 
de tantes y tantes aparatos tëcnices, el aima de le que acontece en el qui 
rôfano", Aceptande que estas palabras que escribid Lain Ehtralgo, cen meti 
vo del IX Congreso Nacional de Cirugia, son lo censustancial de la misma,- 
la segunda de las premisas ne pucde poseerse sin cenocer la historia de —  
esa parcela quirdrgica que une cultiva, a travds del anilisis del ^por qud? 
y el ^cdmo? de las tdcnicas quirdrgicas.
Para realizar este trabajo, me accrqud a la cAtedra de Histo—  
ria de la Medicina que dirige el profesor Lain Shtralge, Con il he adquiri 
do una deuda de gratitud, ya que su generosidad me facilitd y centré el t£ 
ma, a la vez que me ponia como codirector de Tesis al profesor Albarracin 
Teuldn. Para dl ne es menor mi gratitud, ya que puedo afirmar desprovisto
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de toda rutina protocolaria, que la realidad de este trabajo se debc a sus
consejos y aliento , pues se comprende lo diffcil de la tarea y lo imposi-
ble de realizarla sin ellos, cuando quien la realiza es un aficionado his-
toriador, que acepta que 'lo nids escncial de la tarea historiogrdfica, es
contarnos el pasado como présenté "en" nosotros".
Bn la bdsqueda de las fuentes fuimos exigeâtes, intentando reu 
nir el mayor ndmero posible de datos completes y autdnticos, para traer la
voz de les protagonistas de los hechos y hacer una historia como fué y no
como pudo haber sido, una historia de lo que se hizo y no de lo que se hu- 
biera podido hacer. Juste es en este momento expresar las gracias al Sr» - 
Rocha, que desde su puesto en la Real Academia de Medicina de Madrid, y al 
Dr, Danén, que a través de sus profimdos conocimientos de la Historia de - 
la Medicina Catalana, hicieron mis ficil mi labor,
Nuestro estudio comienza en 183O, periodo que en palabras de - 
un protagonista, "es la venturosa época en que obedeciendo los mëdicos y - 
cirujanos espanoles al espiritu de civüizacién y progreso propio del si—  
glo en que vivimos, y a un noble sentîmiento de justo orgullo y de naciona 
lidad, acometen la ardua pero gloriosa empresa de elevar la medicina patria
al grade de esplendor que alcanzard en tiempos mis felices" Finaliza en —
1914, cuando en lento pero constante progreso nos vamos equiparando al re£ 
to de las naciones europeas,
Gierto que no hay contribuciones importantes a esta rama de la 
ciencia, pero elle no es motive de renunciar a conocer nuestra propia his­
toria, que aun asf es fecunda en ensenanzas. No es licite recorder sélo —  
los que tuvieron ideas géniales; tambiin merecen evocacién los que estuvie^  
ron dotados de un talento préximo al del genio, o los que con un talento -
normal animado por una gran capacidad de trabajo, a través de su quehacer - 
en la cirugia gastrointestinal, contribuyeron a destruir el sentido provi—  
dencialista causante de la desolacién de nuestra ciencia. As! como el cono- 
cimiento real de nuestra historia, aunque sélo sea en una de sus facetas, - 
es ficil defender con energfa la creencia de que "las causas de nuestra de- 




CARACTERISn GAS DE LA CIRUGIA ESPAÎfoLA 
EN EL SIGLO XIX

5.
Durante el siglo XIX tiene lugar la transformacién de la ciru 
gfa en ciencia.
De la Historia Iftiiversal de la Medicina, dirigida por LAIN - 
ENTRALOO (l), tomamos los siguientes textos que resimen las caracterfsti- 
cas générales de la cirugia de esta época y sirven de preimbulo a este esi 
tudio,
"Durante el Pbsitivismo los cirujanos alcanzaron la catego—  
rIa cientifica y social que hoy en dia poseen. Pue lograda esta ripida m£ 
jora merced a très victorias técnicas fundamentales, los très piiares sus^  
tentantes de la cirugia contemporinea: anestesia, antisepsia y hemostasia, 
El logro de la destruccién de los très principales enemigos del cirujano 
clisico -el dolor, la infeccién y la hemorragia- permitié el ripido y de­
finitive abordaje de todas las cavidades internas del cuerpo Itumano, EL - 
apoyo en la nueva ciencia midica del Positivisme y el rlpido diseno del - 
necesario arsenal de instrumentes quirdrgicos permitié al nuevo cirujano 
aplicar victoriosamente su técnica continuamente renovada, A la rapidez - 
sustituye la habilidad y perfeccién quirurgicas, a los mdtodos espectan—  
tes, atrevidas y logradas incursiones en el cuerpo humano, Ademis, en el 
organisme social, el cirujano compite en categorla con el intemista"(2),
"Al concluir los anos 40, la anestesia se ha difundido por t£ 
do e], mundo, Dos deccnios mis tarde, las pricticas antiséptica primero y 
aséptica despuds y la hemostasia perfeccionada, van a derrocar el viejo - 
axioma quirdrgica Ubi pus ibi évacua, permitiendo la utilizacién de taies
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tdcnicas al servicio de una nientaJ idad que ve en la lesién anatémica la se- 
de y la causa de casi todos los procesos qviirdrgicos de la cavidad abdomi—  
nal, Ubi laesio, ibi stirpa serI el nuevo leraa" (3),
Ei progreso de la cirugia hace posible que se consoliden las e^ 
pecialidades nacidas en el siglo anterior (obstetricia y oftalmologla) y co 
miencen a desligarse del saber quirurgico general nuevas parcelas que se —  
convertir In, en los prixneros lustros del siglo XX, en las especialidades —  
tal como hoy las entendemos, Los franceses son los primeros en comprender - 
que era necesario llevar adelante la especializacién de la cirugia de los - 
érganos abdominales.
Al iniciar el estudio de la cirugia gastro-intestinal en Espana, 
diu'ante el siglo XIX, es imprescindible revisar, aunque sea someramente, el 
estado del saber quirdrgico de esa dpoca de tan agitada historia polltica,
I^ a Medicina cspanola de la ilustracidn, y en particular la ciru 
gla, tuvieron un nivel europeo que liubiera permitido acoplarnos a la medici 
na modema con decoro, si no fuese por el lumdimiento que en el si^o XLX - 
sufren las ciencias y las letras al ser arrastradas por el Despotisme Hus- 
trado del rdgiraen absolutista de FTlNANno VII,
EL estado de nuestra cirugia del XIX, queda claramente expresa- 
do por ESfKIRAIîO: "îlingima de las grandes invenciones de la cirugia del si­
glo XIX, causa de su radical transformacidn, nacieron en Espana, La aneste­
sia, la hemostasia y la asepsia, vinieron de fuera, cuando ya estaban con—  
trastadas y difundidas por tcxla Europa (,,,) Nuestra labor ha sido modesta 
y humilde de copiarlas o a lo mis adantarlas a nuestro modo de ser" (4), Pc 
ro si esto no diera idea exacta del estado de nuestra ciencia, en un articu
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lo titu3.ado: "La Medicina Espanola, ante los Ingle ses y los Alemanes", apa-
recido en l872 (5), puede leerse cémo para los primeros "Espafia es la na--
ci6n que menos ha contribuido en Europa al progreso del arte y la ciencia - 
de curar". El autor, mis adelante, afirma: "La medicina espafiola tiene otros 
timbres que la hacen digna de respeto, no en su literatura, que es pobre, - 
ni en sus medios de adelantamiento, que son casi nulos, ni tampoco en sus - 
elucubraciones teéricas, a que no son todos aficionados; sino en la Indôle 
particular de su criterio prictico, recto y libre casi siempre de exagéra—  
cicwnes sistemiticas".
La coyuntura histérica de esta época tiene unas caracterfsticas 
que le son propias y que précisait, para su correcta comprensién, la separa- 
cién en los très périodes en que LOPEZ PiflERO y colaboradores establecen en 
su trabajo Medicina y Sociedad en la Espana del siglo XIX (6),
PERIODO ABSOLUTISTA 0 DEL REINADO DE FERNANDO VII
La Espana Hustrada del siglo XVIII se habla liberalizado si--
guiendo las nuevas corrientes europeas. Quando finaliza la Guerra de la In- 
dependencia, en l8l4, FERNANDO VII ocupa el trono y suprime irmediatamente 
el sistema democritico liberal y constitucional que comenzaba a prender en
nuestra patria. La implantacién del sistema absolutista dura diecinueve --
afios, hasta la muerte en l833 del rey, que contaba 49 anos, A la confusién 
de la guerra, le sucede el desmoronamiento y derribo de nuestra ciencia por 
obra del poder totalitario que se vale de la censura, encarcelamientos, etc, 
A titulo de anicdota, esta depuracién comprendié a GIMBHLNAT, a quien se le 
suprimié el modesto sueldo que percibla como cirujano de cimara jubilado, - 
situindolo en un estado tal como puede verse a travis de sus propias pala—
bras: "Se halla constituldo en la mis amarga y deplorable situacién, des—  
titufdo del dnico medio en que fundaba su subsistencia, en la edad de mis - 
de 84 anos, casi ciego y con una absoluta ffsica imposibilidad personal,que 
le tiene como separado del reste de la sociedad" (7),
El exilio de nuestros mejores cerebros y la ausencia de comimi- 
cacién con el extranjero completan la obra, llevando a nuestra ciencia a la 
mis profunda postracién. Este estado se refieja en la desaparici&i de las - 
Instituciones Midicas Hustradas y en la ausencia de periodismo midico,
Hay un pequeno resurgir entre 1820-1823, breve periodo liberal 
que comenzé con el golpe de estado del general Riego y finalizé cuando el - 
Du que de Angulema repone a FERNANDO VII como rey absolute. Comienza un pe—  
rxodo de venganza, que con la famosa "Ley de las purificaciones " sitda en - 
las citedras a médicos incompétentes. Nuevamente se rompe la comunicacién - 
de nuestra ciencia con Europa, que en el trienio liberal se habla realizado 
por via del retorno de los expatriados. Este hecho no se volverl a. repetir 
hasta la muerte de FERNANDO VII.
Durante este periodo, en l827, surge por obra de GASTELLO el —  
primer intento de unificacién entre médicos y cirujanos. Séria improcedente 
resumir las altemativas de la titulacién médica, ya que su conocimiento es 
precise para la comprensién de la historia médica del siglo XIX y debe obt£ 
nerse a través de estudios documentados (8) y (9),
No existe pricticnmente periodismo médico hasta la pausa libe—  
ral en que los nucleos de Cidiz, Madrid y Barcelona originan los periédicos 
de la Sociedad Médico-Quirdrgica de Jldiz (1820-1823), las Décadas Médico—
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Quirurgicas (l820-l828) y el periédico de la Sociedad de Salud Pdblica de -
Catalufta (l821-l822) (lO). Esta infecundidad alcanza la producci&i de li--
bros y folletos, ya que ochenta y nueve son los recopilados por L. PlRlRO - 
durante el reinado de FERNANDO VII (il). Las publicaciones quirdrgicas na—  
cionales mis importantes de la época son rancios textos de épocas pasadas - 
(12), Me refiero al Tratado Teérico y Prictico de las hernias en general y 
de las estranguladas en particular, de JUAN FERNANDEZ DEL VALLE, editado en 
1803 ; al Tratado publicado en l822 por ANTONIO SAN GERMAN; al Examen Nuevo 
de Glrugla de MARTIN MARTINEZ, reeditado en 1827 y I83O en Zaragoza y Valen 
cia; y a la Cllnica Quirdrgica de FERRER y GARCES de l839,
Algo mis amplias fueron las traducciones de libros quirurgicos 
a nuestro idioma, fundamentalmente de autores franceses. En I813 SANTIAGO - 
GARCIA tradujo la obra de BENJAMIN BEEL titulada Sistema o Curso Completo - 
de drugla; los Element os de Cirugia de BEGIN, traducidos por BALSEIRO y —  
ACERerO, en l827; DELGRAS Y ARGUMOSA en 1828 traducen Los Nucvos Elementos 
de Patologla Médico-Quirdrgica o Compendio Teérico Prictico de Medicina de 
L, Ch, ROCHE; y la traduccién de AVILES en 183O de la obra de TABERNIER, EL 
Manuel de Cirugia serin los textes que sustentarin el saber quirurgico de - 
la época,
Desde el punto de vista prictico, a los cirujanos de este perio 
do no se les puede negar igual nivel que a sus colegas europeos. No sucede 
lo mismo con nuestra literatura, que pricticamente nula y carente de —  
originalidad, Nuestros cirujanos fueron meros e:<pectadores en esta época de 
nominada de las "temeridades quirdrgicas", simbolizada en la ligadura de la 
aorta abdominal (ASTLEY COOPER),
10.
Los cirujanos de esta etapa fueron: ANTONIO SAN GERMAN (l755 - 
1833)1 JOSE RIVES Y MAYOR (1758 - l34?,); PEDRO GASTELLO Y GINESTA (l770 - -
1850).
PERIODO DE TRANSICION (l833 - 1863).
Este periodo de Icnta rccuperacién, etapa intermedia, perraitirl 
el rcnacer de nuestra ciencia on cl dltimo tercio del siglo. La guerra ci—  
vil -llamada primera guerra carlista- mantuvo durante 7 anos enfrentados a 
los partidarios del Infante Don Carlos con los de su sobrina Isabel II, ba- 
jo la regencia de su madré Maria Cristina de Borbén, EL Convenio de Vergara 
supone la victoria de las armas libérales, mandadas por el General Esparte- 
ro. La monarqula se mantiene conservadora, pero no puede evitar que en I840 
sea nombrado Regcnte el General Espartero. Este periodo dura sélo dos anos, 
pues en l843 es derrocado y nombrada mayor de edad, a los 13 anos, Isabel -
II. Desde entonccs, hasta su destronamiento por la Revolucién de I868, el - 
pals vive una situacién polltica de enorme tiubulencia, a pesar de lo cual 
la ciencia médica, aun con soporte cientifico débil, expérimenta un gran —  
progreso, si se compara con la etapa anterior. Elle se debe, de forma tenni 
nantc, a la desaparicién de la autocracia absolutista, que tiene su expre—  
sién en la vuelta de los e;d.liados politicos y una mejor comunicacién con - 
Europa, EL resultado es el desarrollo del periodismo médico y la incorpora- 
cién de las novedades de la medicina europea, por conducto de Francia, aun­
que también Alemania animeia tlmidamente la influencia que tendri en el pé­
riode siguiente.
En esta etapa, tomando el término de LOPEZ PINERO (I3), el cicn 
tifico espafiol nace como "inadaptado social", ya que su obra se deberl a su
11.
esfuerzo personal. Las obras y las institue!ones espanolas de todo el si^o 
XIX, son Anicamente el producto del esfuerzo personal o a l o  sumo del de p£ 
qiiefios grupos aislados. No hay continuidad, mueren con su creador la mayor 
parte de las veces, ya que en muy pocos casos tienen una prArroga que les - 
concede la admiraciAn que el maestro despertA en sus discfpulos.
EL estado de la cirugfa de estos anos, queda esquematizado con 
las palabras de RUBIO: "Ustedes no pueden calcular el estado de la Cirugfa 
EspaKola alld por el afio 50. Gierto que, en las grandes capitales, algun —  
que otro singular varAn de esos que nacen predestinados, mantenfa la bande­
ra de la Cirugfa, a regular altura, Por entonces, y aun antes, florecfan Ar 
gumosa y Toca en la Corte, Eh Valencia, los Romagosa y Armetj y en Cfdiz, - 
los Benjuraedas y Ceballos. En Sevilla, Marcella y los Romeros, y en alguna 
otra capital de primera clase algAn que otro cirujano ilustrado y mis o me- 
nos diestro,
Pero preciso es confesarlo: fuera de eso, el nivel general no po 
dfa estar a menos altura. No se sentfan atSn los efectos de haber unificiado 
la carrera de Medicina y Cirugfa, dando por resultado esa profunda divisiAn 
que a los cirujanos les tocase la peor parte en instrucciAn, conocimientos 
y respeto social, Para la prfctica, realmente los cirujanos constitufan una 
clase abigarrada que, empezando en el tipo de cirujano latino, conclufa en 
el barbero, que sangraba y arrancaba muelas. De entre Astos, indiferentemen 
te latino o romancista, el que salfa con alguna disposici&i, o sAlo con ma­
yor atrevimiento se dcdicaba por rutina a hacer muy limitado nAmero de ope- 
raciones, llabfa unos que sacaban zaratanes; otros que tenfan suerte para —
operar ffstulas de anoj alguno que un contado caso cortA un mdsculo, y --
otros que tenfan gracia para sacar la piedra" (14),
12.
Si estas Ifneas reflejan el saber quirdrgico de la Apoca, deben 
ser correctamente valoradas, ya que como en toda caricatura existe una acen 
tuaciAn de los elementos caracterfsticos. Pues la cirugfa cuenta con un nd- 
mero importante de nombres que con destreza, experiencia y prfctica admireu- 
ble, realizan intervenciones inAditas e inventan soluciones nuevas a probl£ 
mas viejos.
La hazana tAcnica de la cirugfa del Romanticismo, la anestesia,
es rdpidamente conocida. En 1847, aplicaron el Ater y el cloroformo CAS---
TELLS y MENDOZA (l5) en Barcelona, BASILIO SAN MARTIN y 0LAEC31EA es el im—  
portador de la anestesia general en EspaRa (l6), y FEDE3U00 RUBIO es el pri 
mero que sistemfticamente emplea el Ater y el cloroformo (l7). DenunciarA - 
tambiAn la mala calidad de estos productos: "Clama al cielo que cuando tan-
to trabajo cuesta descubrir o inventar alguna cosa para alivio del hombre,-
venga a hacerlo ilusorio el sArdido interAs" (iB),
No sucede lo mismo con la antisepsia. Es conocida entonces, pie
ro no le conceden importancia, Pertenecen por tanto estos cirujanos, desde 
el punto de vista prActico, a la era prelisteriana (19),
La inauguraciAn del periodismo mAdico tiene lugar en l834» con 
la creaciAn del Boletfn de Medicina, Girugta y Farmacia. de favorable aco- 
gida en su nacimiento. Se publicA hasta l854» que al unirse a La Gaceta MA- 
dica sustituye su nombre por El Siglo MAdico, Durante este periodo se publi 
caron cuarenta periAdicos, algunos de ellos de vida muy breve, Destacaron:- 
Revista Mensuel de Medicina y Ciru/^ fa (cAdiz 1839-1347)J Boletfn del Insti­
tute MAdico Valenciano (Valencia 184I-I896); Gaceta HAdica. periAdico de m£ 
dicina, cirugfa y farmacia, oficial del Institute MAdico de EnulaciAn (Ma—
13,
drid 1845-1853); y EL Qenio MAdico-Quirdrgico. que tuvo como antecesores - 
al Qenio Quinirgico y EL Eco de los GLru.ianos (20).
La cultura de nuestros cirujanos se alimentA con los textes de: 
SALVA, Observaciones de Cirufdta (l835); de FRANCISCO JOANICU, Compendio de 
Autoplastia con arre/J.o a la doctrina de Dlandin (1840); Manual de Afectos 
externes de GARCIA GALTE3 (I842); El Hanua], de Afectos externes, imprimido 
por J, ALARCON, que motivA la enconada disputa con Argimiosa que se conside- 
raba robado; los doctorcs MENDEZ ALVARO y NIETO SERRANO publicaron en 1843 
los Elementos del arte de los ApAsitos; CIHNCMILLA, Compendio de drggfa se 
gdn los principales autores (I846); Lesiones orales de Patologfa extema —  
por CIL y BORES, redactadas por CABANELLAS (l847); ANTONIO HCNDOZA, autor - 
de Resenas OuirÆrgicas (1847-1848) y de Estudios CUnicos de Cirugfa; JUAN 
VICENTE MEDO publicA en Valencia, en 1848, una RecopilaciAn de las observa­
ciones recogidas en diferentes hospitales de Parfs; Compendio de Cirugfa de 
ARGLIMOSA," que viA la luz en l85ôj CREUS y MANSO compuso en 1862 su estudio 
sobre Resecciones SubperxAsticas; y GUIJARRO y MALO en 1866, publica su Ira 
tado de operaciones ciuirdrgicas en très tomos (21),
Si aun los trabajos espanoles no son muy numerosos, ya existe 
calidad. Es digne de dcstacar de todos los citados el Compendio de Cirugfa 
de ARGUMOSA, libre claro y ordenado, que dada la fecha de publicaciAn y la 
situaciAn de su autor no tuvo gran difusiAn y fue suplantado como libre de 
texte por las traducciones francesas.
Mayor abundancia e importancia es la de las traducciones. De TA 
VERNIER es traducido su Manual de CLfnica QuirArgica en 1846, por los reda£ 
tores de la Bibliotcca de Medicina y Cirugfa; de CMELLIUS de Heidelberg el
tA,
Trataclo complet o de. cirugfa y operaciones, l847. La famosa Patologfa Externa 
de VIDAL DE CA.3I3, traducida por HEITOEZ ALVARO, logrA repetidas edicioncs, y 
desde la segunda profusamente ilustrada con grabados en madera intercalados 
en el te:cto, El Manual de Medicina opérâtoria de MALGAIGNE, que desde 1835 a 
1875 àlcanzA ocho ediciones, junto con los Nueyos Elementos de Medicina Ope- 
rat oria de VELPEAU, tuvieron enorme circulaciAn, TambiAn se tradujeron las - 
obras de DOVER (Tratado de las enfermedades quirArgjcas), de DUPUVTREN (Lec- 
ci<mes orales de clfnica ouiriirgica), SEDILLOT (Tratado de medicina opérâto- 
ria y venda.jes y apAsitos). de GIîRDY (Tratado complete de venda.jes). NELATON 
(Tratado de Patologfa QuirArgica), obra esta que ejerciA liasta fines de si—  
^ o  gran influencia en la mentalidad quirArgica. Es decir, la calidad y can- 
tidad de traducciones presiden el quehacer de nuestros cirujanos.
Los de mayor prestigio, en este perfodo, mitad del ochocientos,- ;
son; DIEGO DE ARGUMOSA (l793-l865), MELCMOR SANCHEZ TOGA (I804-I880); PEDRO 
GONZALEZ VELASCO (I8 15-1882); RAFAEL MARTINEZ MOLINA (I816-I888); JUAN CEBA­
LLOS (1818-1875); .SANTIAGO GONZALEZ ENGINAS (1836-1887); TOMAS CORRAL ONA —  
(1807-1882); JUAN FOURQUET Y MUNOZ (l807-l865); y, JOAQUIN HYSERN (1804-I883), ,
PERIODO DE REALIDADES (1868-1902)
Hientras nuestra ciencia luchaba por alcanzar un desarrollo que 
nos nivelara con el saber europeo, la polftica va de mal en peor, Isabel II 
es destronada en 1868, el General Scrrano es ncmbrado Regente y el primer mi 
nistro, General Prim, propone la candidatura de Amadeo de Saboya, Su abdica- 
ciAn en l873, permite proclamarse la primera Repâblica, de breve vida, Cki —  
1874 se produce la restauraciAn borbAnica, que eleva al trono a Alfonso XII, 
durante diez anos, A su muerte, la regencia de su viuda Marfa Cristina de —
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Habsburgo se extiende hasta 1902, en que Alfonso XIII es declarado mayor de 
edad. La libertad de las ideas, la tranquilidad polftica y el renombre de - 
las ciencias naturales, crean un benigno clima donde nuestros cientfficos - 
desarroUan su quehacer. Dice LAIN: "EL hombre de 1888 espera de la ciencia 
natural todo lo que sAlo en esperanza puede conseguirse sobre el planeta" - 
(22).
Los viajes al extranjero son una puerta de entrada importantf- 
sima para la incorporaciAn de las tAcnicas y conocimientos nuevos. FEDERIOO 
RUBIO y SALVADOR CARDEKAL son los ejemplos màs claros de esta ccmunicaciAn. 
RUBIO es el primer espanol que visita NorteamArica con fines cientfficos; - 
antes visitA Inglaterra obligado por motivos politicos, CARDINAL conocerA - 
las clinias de Billroth, Vollanann, Bardeleben, Thiersch, Lucke, Schede, Do­
yen, etc,, es decir la mayor parte de ellas alemanas, ya que el interAs - - 
cientffico se traslada hacia esa naciAn, En este perfodo es cuando se intro 
duce en EspaRa el mAtodo antisAptico ya conocido y practicado por RUBIO. —  
Las traducciones de NUSSBAUM y de LUCAS dlAItPIONIEKE, facilitant la obra de 
los introductores y vulgarizadores de la cirugfa antisAptica, mArito que na 
die puede quitar a S, CARDENAL y A. SAN MARTIN, EL Congreso de Ciencias MA- 
dicas de Barcelona (l888), da el espaldarazo a la antisepsia al ser acepta- 
da unArdmemente (23),
FEDERICO RUBIO (1827-1902) y CREUS y MANSO (I828-I898), son —  
los cirujanos fecundos que, nacidos en la etapa anterior, desarroUan la ma 
yor parte de su actividad en Asta, Sus ensenanzas, su ejemplo hizo posible 
la "CeneraciAn de Sabios" que prolongA su actividad a la primera dAcada del 
siglo XX, Fueron Astos; A, SAN MARTIN (l847-1908); J, USTARIZ (1848-1903);- 
E. GUTIERREZ (l85l-1914)j J. RIBERA (l852-19l2); S, CARDENAL (1852-1927); A.
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ESQUERDO (1853- 1921); E. CERVIRA ( 1855-1916); A. MORALES (I858-1918); M. - 
FARGA (1858-1926); L. GUEDEA (186O-I916); F. RUSGA (I869-1909); J. GOYANSS 
(1876-1964); J. RIDAS (1877-1935).
La cirugfa de la primera Apoca de la antisepsia era de necesi- 
dad, reservada a los casos de urgencia o a los procesos que por su excesi- 
vo volumen producfan on el pacientc vcrdadero peligro, ELlo hace que lo —  
que RUnCO decfa de la cirugfa de los anos 50, sea prActicamente repetido - 
por GARDEHAL en l874: "La prActica de la cirugfa activa o intervencionista 
estaba reducida,- puede decirse, a amputaciones de miembros, estirpaciones 
de tumores extemos, algunas autoplastias faciles, ffstulas, la talla peri 
ncal,. La mayor parte de esas intervenciones, por no decir todas, supuraban 
abundantemente, y cuando sc obtenfa su curaciAn definitiva era siempre al 
cabo de semanas y meses, Al.gvmos casos raros de curaciAn por primera inten 
ciAn producfan casi el cstupor de lo fantAstico, Eh Barcelona, por lo me—  
nos, no sc abrfa determinada ni intencionalmente ninguna cavidad esplAcni- 
ca ni articular, y yo habfa visto morir, asistidos por nuestros maestros - 
de entonces, operados de labio leporino, operados de Iiidrocele y hasta uno, 
mAdico por cierto, por la simple dilataciAn de una rAnula a causa de las - 
heraorragias repetidas, que nadie sc atreviA a veneer poE la ligadura de la 
lingual" (24).
Mo fuiriios mAs rcaceionarios que otros paises en aceptar las in 
tcrvenciones nuevas, como se lia alcgado para defender nuestras bajas esta- 
dfsticas de las mismas, Tanq^ oco fue por incapacidad tAcnica do aquellos ci 
rujanos. Se debiA a la reacciAn abstencionista que se producfa despuAs de 
una muerte a consccuencia de una intcrvcnciAn "nueva". Se debiA a que los 
enfermos no buscaban el remcdio del bisturf nail a mAs que en casos de pos—  
traciAn e:ctrema.
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A partir de la primera ovariotomfa, comienza a progresar nue£ 
tra cirugfa y se dan los primeros pasos para establecer lo que se ha llama 
do "la Cirugfa Abdominal". En I88O, el panorama ha cambiado y uno de los - 
cirujanos mis significatiros de la Apoca, refiere con entusiasmo, cAmo "las 
operaciones que sAlo se practicaban en casos apurados hasta entonces y co- 
rriendo grandes riesgos, pasaron a convertirse en pooo menos que inocuas y, 
naturalmente, un gran nânero de nuevas intervenciones (...) -conocidas pe­
ro casi abandonadas del todo por los peligros inherent es en eUas, pudle—  
r m  practicarse diariamente con la mayor confianza en el AzdLto que se obt£ 
nfa casi siempre. fVie la Apoca de las resecciones articulares y diafisa- - 
rias, del desarrollo de la ortopedia operatoria; onpezaron a abordarse las 
cavidades espldcnicas, se creA casi del todo la ginecologfa operatoria - - 
(..«), todas las intervenciones antiguas exLgidas por afeccicmes de la lia 
mada patologfa extema podfan practicarse sin temor, las nuevas sAlo se ge 
neralizaban lenta y paulatinamente y a medida que iban garantizandose los 
Axitos" (25),
Par tanto la cirugfa abdominal, al ser en su comienzo toda gi- 
necolAgica, fue obra de todos los cirujanos. Al final del si^o se cativer- 
tlrA casi exclusivaroente en digestive, ya que GUTlBiUŒZ y FARQAS serin los 
impulsores de la especialidad gLnecolAgica en Espana, desligando este tipo 
de patologfa que estarA desde entonces bajo el puro dominio del ginecAlogo
(26), Es decir, la cirugfa del aparato digestive se fuA demarcando a medi­
da que brotaron las especialidades de lo que se ha Uamado cirugfa abdomi­
nal. Esta es obra de hibiles cirujanos que ejecutan, introducen e implan—  
tan en nuestro pafs la»intervenciones ya inventadas. No tuvimos hombres —  
que crearan, hombres géniales que dejaran profunda huella en la historia - 
de la medicina por sus concepciones géniales. Nuestros cirujanos pertene—  
cen al gng)o de los pricticos hibiles que incluse ejecutan la tAcnica me—
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jor que sus creadores, Nece sitar on de esa habüidad para introducir l os--
que otros crearon. TambiAn es cierto que intentaron perfeccionar, que es la 
bor de creaciAn, modificando procedimientos.
Como tArmino de este andlisis, haremos unos coraentarios sobre 
los hospitales en que se iniciA nuestra cirugda gastro-enterolAgica.
Eh 1880, por Real Orden, se créa el Institute de TerapAutica —  
Operatoria en el Hospital de la Prince sa de Madrid. Es ncmbrado director FE 
DERIGO RUBIO. Este anhelo fue perseguido por Al desde I865, en que créa en 
Sevilla la Sociedad de Medicina Operatoria y en I868 la Escuela de Medicina
(27). De vuelta a EspaRa despuAs de su estancia en Inglaterra y AmArica, —  
convencido de la necesidad de la reforma en la enseBanza, en 1876, intenta 
crear un centre quirdrgico, dnicamente mantenido por el aporte econAmico de 
Al y de sus doce alumnos. Anos mis tarde, el mismo RUBIO (28) e3q>licari su 
fracaso: "ustedes saben que publiquA el programa y que sAlo exigfa el auxi- 
lio de doce matriculados. No logrA ni con mucho ese ndmero y tuve que renim 
ciar forzosamente al proyecto". Pero por fin en el aflo I88O, en el hospital 
de la Princesa, se créa una clfnica especial de terapAutica operatoria o de 
alta cirugfa.
Este hospital se construyA en Madrid, entre la puerta de Fhenca 
rral y el port ill o del Gonde Duque en l853» con pianos de Anibal Alvarez. - 
Su planta era rectangular, con un pabellAn central salient e de la fachada — 
posterior (29),
El Institute comenzA a funcionar el dfa primero de octubre del 
citado aHo, de forma provisional, mientras durasen las obras de reedifica—
19.
INSfTITUTO DE TERAPEUTIGA OPERATORIA
19/ î î
la ciencia" (32). Estos "lazos de enseRanza mutua, familiar, exenta de dog- 
matismo y ranidosas pretenciones", hicieron que al segundo aRo de funciona- 
miento del Institute, las cwiferencias se transformasen en charlas cientffi 
cas, muchas veces a la cabecera del enferme (33). Esta doctrina estaba basa 
da en el orden y en la disciplina, mantenida por la influencia del ejemplo* 
Exigfa a sus colaboradores iniciativa, con cierta dosis de modestla y disci 
plina para evitar que degenerase en atrevimiento. TambiAn pedfa constancia 
y observacidn (34). La ventaja de esa enseRanza estribaba en ser guiada y - 
protegida. Las cq>eraciones se practicaban primero en el cadiver y despuAs - 
en el vivo bajo la tutela de personas e3q>ertas. De esta forma se consegufan 
mAdicos versados en cirugfa general, y posteriormente cada uno cültivarfa - 
con independencia la rama por la que se sintiese mis incllnado (35).
Las virtudes de este Institute consistieron en ctmceder un gran 
valor a la tAcnica, que sAlo se adquiere con la enseRanza prActica, pero —  
ademAs fue un centre con ambiente de progreso.
Eh Madrid existfan otros centres, como cran el Hospital Militar 
de Carabanchel, el del NiRo Jesfis y el de la Facultad de Medicina. Eh este 
Altimo, en 1893, se créa una nueva sala de operaciones, con la finalidad de 
que en ella se puedan cumplir todos los preceptos de la teorfa listeriana,- 
Su fundador, MARQUES DEL DUSTO (36), la denominarA quirAfano, es decir "Lu­
gar quirArgico diAfano o cirugfa transparente", ya que por la disposiciAn - 
arquitectAnica las operaciones pueden ser vistas por los alumnos, sin estar 
en la misma sala. Constaba de très dependencies: laboratorio, sala de opera 
clones, y anfiteatro. La primera sala servfa como vestfbulo antisAptico, de 
tal forma que el enferme penetraba en el quirAfano ya con vestidos asApti—  
COS. Eh Aste existfan pulverizadores, quemadores de aire, mesa de Trendelen
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ciAn. Constaba entonces con una sala de hombre s, otra de mujeres y otra de 
nlRos que daban cabida a cincuenta camas. Ebdstfa ademAs un dlspensarlo, - 
la policlfnica, anfiteatro y un laboratorio histolAgico. Posteriormente se 
creA una c&nara de desinfecciAn, que fue la primera de su gdnero en EspaRa. 
Durante un periodo de diez y seis aRos, el Institute funcionA en ese empla 
zamiento, hasta que en el aflo 1896, se trasladA a un edificio de nueva - - 
creaciAn, situado en la Moncloa y prAximo a la calle de la Princesa, Su di 
rector se opuso al deseo de sus alumnos de bautizar el nuevo edificio con 
el nombre de Institute Rubio, ya que ordenA queSobre la entrada principal 
figurase Institute Quirdrgico. Su arquitecto, Martinez Angel, lo diseflA —  
compuesto de cuatro pabellones. Eh el pabellAn central se encwtraba los - 
servicios générales, laboratorio microscApico y el anfiteatro con su sala 
de desinfecciAn. Dos pabellones latérales daban cabida a veinticuatro ca—  
mas cada une. Eh el pabell&i destinado a consultorio figuran ya las especia 
lidades y desde el punto de vista de la del aparato digestive se fracciona 
ba en dos: ano e intestines y estAmago (30). El pabell&i de infecciosos, - 
la capilla y el depAsito de cadAveres completaban las dependencias del Ins 
tituto.
Ehe el primer centre del pais dorade se realizan las especilida 
des quirdrgicas mediante la ampliaci&i de estudios. Queda claro en pal a— - 
bras de RUBIO (31) "No quiero decir con este que sea una cosa enteramente 
nueva (...) Pero no se ha aplicado a la ter«q)Autica (çeratoria, ni estable 
cido para profesores titulados, sine para meros estudiantes. Asi pues, si 
no es la realizaciAn de un pensamiento conq)letamente original, es un pro—  
greso cuyo honor al pais le pertenece". Su sistema pedagAgico fue opuesto 
a todo dogmatisme fundado en "que la verdad ha de estar en la enfermedad - 
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burg, y sill An mecAnico de MARTIN GIL. Un tablque transparante separaba es­
ta dependencla del anfiteatro, lugar destinado a los alumnos (37).
Anotamos a continuaciAn algunos datos histAricos sobre los hos­
pitales catalanes en que se desarrollA la incipiente cirugfa abdominal. En 
ellos, va a desarroUar su actividad la Escuela Catalana de Cirugfa. Obra — 
exclusiva de CARDENAL, que fue el maestro, que agrupa a su alrededor a cola 
bor ad ores que convierte en amigos y a los que confiere su estilo peculiar - 
en el hacer quirArgico, con tal fuerza, que su magisterio segufa siendo in- 
mediato aunque se realizase a travAs de un discfpulo. La otra Escuela de Cl 
rugfa, fue la madrUefla, representada por RUBIO, RIBERA y SAN MARTIN. Tuvo 
limites mAs imprécises y su prolongaciAn de forma directa, no ha Uegado —  
hasta nuestros dfas.
El hospital mAs antiguo de Barcelona es el de la Santa Cruz, —  
que data de 1401. Ligado al Real Colegio de Cirugfa, a la Universidad de —  
Cervera, llega a ser el Hospital dfnico de la Facultad de Medicina cuando 
Asta r et orna a Barcelona, en l842 (38). Durante el si^o XIX eran, como en 
la mayorfa de los Hospitales, diffcil de guardar en Al los preceptos liste- 
rianos, hasta el punto de que ESQUERDO practicaba la laparotomfa en Al sAlo 
en casos espéciales, prefiriendo incluse los domicilies particulares (39).- 
F\ie un Hospital mAs asistencial que cientffico, que tuvo un gran prestigio 
y en el que naciA lo que ha merecido el nombre de 'la primera escuela extra 
universitaria de CataluRa", que existirA con absoluta independencia a par­
tir de 1906, fecha de inauguraci&i de la nueva facultad y Hospital dfnico.
Otro centre que alcanzA renombre, por obra de CARDENAL, fuA el 
Hospital de Nuestra Senora del Sagrado GorazAn de JesAs. ComenzA a funcio—
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nar en 1879, bajo la direcciAn de CARDENAL, que ocipA ese cargo hasta 1927, 
aflo de su muerte (40).
AdemAs, la Barcelona de aquella Apoca contaba con otros centres, 
como eran el Hospital de Ninos pobres de Barcelona, el Sanatorio Maritime - 
de San JosA de la Barceloneta, dedicado a la tuberculosis quirdrgica, etc.- 
Por esa Apoca se crearon las primeras "casas de curaci&a o cllnicas privai—  
das". Su nacimiento no se debiA sAlo al afAn de lucre, sine al deseo de con 
seguir centres en el que se pudiese realizar la cirugfa modema con seguri- 
dad. La primera de todas fue la creada por FARGAS, en 1884 (41)# CARDENAL - 
abrirA la suya cuatro anos mAs tarde en el ensanche de Barcelona. Ehtre - - 
otras dependencias cuenta con una sala antisAptica y otra de asepsia.
Ya en el si^o XX, tiene lugar en Barcelwia la creaciAn de un - 
nuevo Hospital y la transformaciAn de otro. En 1906 se inaugura la nueva Fh 
cultad y Hospital dfnico, con lo que se hace realidad una sentida aspira—  
ciAn de los profesionales catalanes. La compra de los terrenes tuvo lugar - 
en 1877 por la DiputaciAn y Ayuntamiento, y el inicio de su construcciAn, - 
segdn pianos de Domenech, se simboliza en la colocaciAn de la primera pie—  
dra en 1895# Contra esta desesperante lentitud lucharon BONET, SHONIZ y CT 
NES Y PARTAGA. Su construcciAn imita al Hospital de Lariboisiere, de Parfs, 
y sus instalaciwies en la fecha de su inauguraciAn no eran superadas por —  
los modemos hospitales europeos. E31o no impidiA que las opinicmes mAdicas 
se escindiesen en dos posturas antagAnicas, la de los que afirmaban que era 
excel ente y la de los adversarios que lo consideraban malo (43). Los quirA- 
fanos, en total de ocho, estaban situados en la planta baja, entre pabellAn 
y pabellAn.
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EL Hospital de la Santa Cruz va a sufrir una transformaciAn gra 
cias al legado generoso del banquero Pablo (SU. La construcciAn de un nuevo 
edificio se realiza segdn los pianos de Domenech y Hontaner, y se inicia en 
1902. Agotado el dinero que para tal fin habfa dispuesto el mecenas, en - - 
1913 la administraciAn del Hospital de la Santa (S'uz adquiere los terrenos 
y pabellones ya construfdos y pasa a Uamarse de la Santa Chuz y San Pablo. 
En 1916 se inaugura, si bien la inauguraciAn de la obra compléta, por Alfon 
so XIII, no tuvo lugar hasta 1930.
Estd formado por 48 pabellones, unidos entre sf por galerfas —  
subterrAneas y separados por dos grandes vfas diagonales, que dividen el —  
Hospital en cuatro zonas, destinadas dos a mujeres y dos a hombres. De los 
seis pabellOTies para enfermedades no infecciosas, très son para cirugfa. En 
la casa de operaciones, es donde se encuentran las salas de <^eraciones, —  
una para los casos sApticos y dos para los asApticos (44).
En el reste del pais las intervenciones se realizan en los Hos­
pitales de las Facultades, Hospitales provinciales, clfnicas de salud y en
donicilios particulares.
Como epftome de este primer caq)ftülo, podemos decir que los ra£
gos que para GRACIA GUILLEN (45) caracterizan la cirugfa occidental entre -
1848 y 1914, son ad judicable 8 a la nuestra. Efectivamente, tiene lugar la - 
conversiAn de la cirugfa en tAcnica cientffica, extensiAn a todos los terre, 
nos y la unlversalizaci&i del saber quirArgico,
CAPITULO II
0RIGE3ŒS DE LA CIRUOIA ABDOMINAL
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I - La ovarlotomia en Espafta.
El desarrollo de la cirugfa abdominal, y por tanto de la diges- 
tiva, precisA del dominio de la vfa de acceso a las vfsceras ccxitenidas en 
la cayidad abdominal. Esta cavidad limitada par la bAveda diafragmftica, —  
los mAscuLos del suelo de la pelvis y cerrada por paredes Aseas y musculai­
res estA revestida por el peritoneo. Esta serosa creA un terror insuperable 
para los cirujanos anteriores a lo que ha dado en Uamarse "Apoca de las t£ 
meridades quirArgicas". Forzoso es, pues, comenzar con el estudio de la lA- 
PAROTOmA, que se iniciA en nuestro pais con las primeras OVARIOTOMIAS.
Los primeros pasos en la cirugfa abdominal o el comienzo défini 
tivo de la cirugfa de las cavidades se debe a la ovariotomfa. Los Axitos de 
esta intervenciAn aportan pruebas indiscutibles de que ni el peritoneo ni - 
ninguna otra serosa se rebelard contra el bisturf si es manejado segAn arte. 
Desde este memento las vfsceras digestivas serAn objeto de operaciones mAs 
o menos espéciales.
Gracias a la ovariotomfa, el cingano realiza sus primeras lapa- 
rotomfas, entendiendo par taies toda operaciAn que, mediante la apertura de 
las paredes del abdomen, pénétra en la cavidad del mismo con el fin de cum­
plir indicaciones diferentes. Hasta la adopciAn por los cirujanos de esta - 
intervenciAn y posteriormente la generalizaciAn de la laparotomfa, la ciru­
gfa abdominal quedaba exclusivamente reducida al tratamiento de las heridas, 
ya fuesen pénétrantes o no pénétrantes.
27.
Desde tlempos remotos la ovarlotonfa es conocida y usada. El pe
riodo cientffico comienza en el siÿLo XVHI, al ser practicada por THE3)EN,-
POTT, DE LAPORTE y SAMONNIER (46). Como intervenciAn re^ada fue realizada 
en 1809 por Mac. DOOVEL. Posteriormente, en 1819, on Alemania la practicaba
OHYMAR, D*IMY y WURLEMBERG y en Francia NELATON, BACH, MAISSONEUVE, SEDI--
LLOT, etc** pero esta tAcnica no se impone, hasta que SPENCER WELLS se con­
vierte en el primer ovariotomista de Inglaterra y sus resultados la convier 
ten en rutinaria (47). Durante el primer periodo sufriA la censura y los e£ 
tignas mâs terribles, al ser ccmsiderada (çeraciAn horrorosa (VELPEAU), - - 
atributo de la justicia (MŒŒAU), u operaciAn radical (MALGAIGNE). Estas du 
ras crfticas desfiq>arecen al ccmvertirse en operaciAn salvadora, ya que la - 
mortalidad del 34 por 100 de las primeras series de SPENCER WELLS, en I858,
disminuye a un 10 por 100 en I88O (48). Por esta Apoca LE PORT (49) afirma:
'La ovariotomfa es una operaci&i que raras veces ofrece üficultades; es —  
por lo comAn de las mis ficUes y senciUas y por lo tanto todo cirujano —  
puede y debe practicarla cuando estA bien indicada".
En EspaRa se realizA la primera ovariotomfa en I863, antes que 
en Suiza, BAlgica y cuatro afios antes de que en Italia se registrase un ca­
so de curaciAn. Sin embargo, es el pais de Surqpa dcmde mis lentamente es - 
aceptada, como lo demuestra el dato de que desde I883 a I886 se realizaron 
mAs ovariotomfas que en los diecinueve aRos que siguieron a la primera. Las 
pretendidas justificaciones de menor frecuencià de tumores ovAricos (50), - 
la alta mortalidad de las primeras series (primeros cincuenta casos, morta­
lidad 54 por 100), mayor gravedad de la intervenciAn por el clima, el respe 
to hacia el individuo enferme que impide convertirlo en vfctima de nuestros 
ensayos, o que el mayor pud or de nuestras mujeres ocuLte la le si An, no son 
vAlidas. La lenta introducciAn de la ovariotomfa en EspaRa, en la Apoca en 
que estA ya en su madurez en el reste de Europa, se debe a las profundas —
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causas analizadas en el primer capitule, que en resumen sintetizamos como - 
la consecuencla de la ausencia de espfritu investigador sumado a cierto gra 
do de xenofobla que impide aceptar los adelantos. Que este retraso no se de 
biA a la falta de habilidad de nuestros cirujanos es claro, pues las prime­
ras cincuenta intervenciones fueron realizadas por veinte operadores.
Dejareraos para los historiadores el dilucidar a quiAn le corres^  
pmde el mArito de ser el primero en practicar la ovariotomfa en nuestro —  
pais, ya que algunos trabajos reclaman para RICARDO MENDEZ PIEDRA. CASARIEGO 
(Si) este honor. Discfpulo de SANCHEZ TOCA y CORRAL oRa, viA operar a SPEN­
CER WELLS y parece ser que realizA dicha intervenci&i en I861 en Luarca. —  
Mientras estos datos no puedan ser demostrados con el rigor que la historia 
requiere tendremos a FEDERICO RUBIO Y GALI (52) como introductor de la ova­
riotomfa en EspaRa, ya que el 5 de octubre de 1863 realizA en Sevilla la in 
tervenciAn. La enferma murlA al quint o dfa, pero como el mismo RUBIO dice - 
en la publicaciAn del caso en El Sl&Lo MAdicot "Este suceso no debe desani- 
mamos "« Efectivamente, en 1864, vuelve a practicar la intervenciAn, y esta 
vez con curaciAn de la enferma, Hasta 1868 realizarA cuatro intervenciones 
mAs, C(»i un sAlo caso de curaciAn.
SAlo un cirujano de la capacidad cientffica, destreza quirArgg. 
ca y calidad humana de RUBIO, fue c^az de abrir nuevos derroteros en con—  
tra de la qpini&i. ARos mAs tarde les dirA a sus compafleros del Institute - 
de TerapAutica (^eratoria: "Para ser cirujano se necesita muchas veces ir a 
Roma por todo; el peligro del crAdlto, de la honra y de perder la clientela, 
se ofrece por desgracia con harta frecuencià, y hay que saber arrastrarlo,- 
so pena de convert irse en un tj&nido pacato, y en un egofsta que por salvar 
la responsabilidad éluda el cumplimiento del deber" (53).
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Animado por este ejemplo, en l872 GOMEZ TORRES, de Qranada,--
practica la ovariotomfa con felix Axito. Le siguen los Axitos de MANRIQUE — 
DE LARA (1873), CREUS (l874), LOSADA (l8?4), RUBIO (l875), REVUELTAS (l87S), 
CREUS (1875), ENGINAS (l877) (54)* Asf se llega al aRo l878 en que los pre­
ceptos listerianos han penetrado en nuestro pais y se aplican por CREUS, EN 
CINAS, RUBIO, DEVESA, en sus ovariotomfas, que se realizan bajo una atm5sf£ 
ra antisAptica, que repetirAn ya todos los cirujanos (55),
La primera ovariotomfa practicada en BarcelcRia tuvo lugar en —  
1880, realizAndola FARRERAS en un quiste muLtUocular con numerosas adheren
cias. Esta intervenciAn, al Igual que la de VIDAL SOLARES, en I881, y la de
BONET, son consideradas como incompletas, por lo gue hay que esperar hasta 
el 24 de noviembre de 1881, para que S* CARDENAL practique su primera ova­
riotomfa e inicie su serie de buenos resultados (56)*
Vmnos que desde la primera ovariotomfa de Sevilla (1863) a la -
primera de Madrid (l873) y, desde Asta a la primera de Barcelona (188O), —
existe una diferencia marcada de tiempo, exponent e de la premiosidad de - - 
nuestra ciencia.
GARDHWL (57), desde I88I a 189O, practica cuarenta y ocho ova­
riotomfas, con 16,4 por 100 de moratalidad. FARGAS (58), en similar periodo 
consiguiA una estadfstica de treinta y ocho casos, con un 20 por 100 de mor 
talidad, comenzando su primera intervenci&i en l882 y perdiendo sAlo uno de 
sus primeros diez casos* Deben figurar tambiAn BATLLE, SOJO, A* ESQPERO, E. 
CERVERA y E. GUTIERREZ como nombres a recorder en la histotda de la ovario­
tomfa.
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La aplicaciAn del mAtodo de Lister a la ovariotomfa (59) se de­
be a los cirujanos alémanés SOTROEDER y NUSSBAUM, que lo pusieron en prActi 
ca en 1878. CARDENAL (6o), introductor del mAtodo antisAptico, realiza sus 
ovariotomfas teniendo las precauciones extremas de impedir la penetraciAn - 
de sustancias infecciosas en la cavidad abdominal. FARGAS, asfmismo, extre- 
mA las medidas para que sus intervenciones estuviesen rodeadas de una per—  
fecta antisepsia, por lo que se convirtiA en un ferviente partidario de la 
misma, primero, y luego de la asepsia. Las soluciones fenicadas y otros - - 
agentes microbicidas en mayor o menor grado eran tAxicos y sus resultados - 
ilusorios. Las medidas de asepsia, como son la limpieza extrema, la esteri- 
lizaciAn por el cal or de los instnmientos, el lavado peritoneal can agua —  
hervida y el drenaje de la cavidad abdominal, cuando es preciso, previoAen 
la infecciAn,
Los materiales usados en la ovariotomfa han variado. La des- - 
cripciAn de un cirujano de la primera Apoca, o Apoca de la cirugfa de nece­
sidad, en que la ovariotomfa era una de las c^eraciones mAs arriesgadas, es 
un testimonio: "Los materiales e instrumentes necesarios para la ovarioto—
mfa varfan segAn el operador, pero pueden reducirse, en general, a lo si--
guiente: como materiales, seda y cordonetes asApticos para las ligaduras y 
suturas, media docena de esponjas grandes y finas, media o una docena de —  
servilletas o pafEos de hilo, algunas piezas de untnetro cuadrado de franela, 
algodAn, gasa antisAptica y vendas, '
Los instrimentos que convendrA tener preparedos son veinte o —  
veinticinco pinzas hemostAticas de Pean o de Spencer WeUs, cuatro o seis - 
pinzas de ovariotomfa de NAlaton o de Pean, un bisturf, una sonda acanalada, 
un grueso trAcar de ovariotomfa, con o sin aspirador, tijeras rectas y cur-
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vas, una larga aguja con mango, agujas comunes de sutura y cuatro portar-es- 
ponjas o en su defecto cuatro o seis largas pinzas de Duplay para llevar p£ 
queRas esponjas montadas a los recodos mAs profundos de la cavidad abdomi—  
nal.
La seda y cordonetes destinados a la laparotomfa exigen la ma—  
yor e scrupulosidad para su esterilizaci&i, Deben ser preparados la vfspera 
de la operaciAn, por el cirujano mismo o persona de su entera confianza" —  
(61).
El enferme y el equipo quirArgico tenfan que soportar una U u —  
via de Acido fénico, Posteriormente cambia el decorado, al ser sustitufda - 
la antisepsia por la asepsia. El cirujano y sus ayudantes visten blusas y - 
delantales de lienzo y someten sus manos a un detenido lavado c(xi agua y ja 
bAn primero, y posteriormente de sublimado y alcohol. Igual proceso signe - 
el abdomen de la paciente, El cirujano, situado entre las piemas de la en­
ferma, o bien a la izquierda o derecha de la misma, secciona las paredes ab 
dominales, primer tiempo de la operaciAn. DespuAs procederA a la punci&i y 
evacuaciAn del quiste, momento en que las manos de los ayudantes aplican —  
las paredes del abdomen contra las del quiste, para evitar que se derrame - 
el Ifquido en la cavidad, EL tercer tiempo consiste en la enucleaci&i y ex- 
tracciAn del tumor, SL existen adherencias, es el momento mAs diffcil y pe- 
ligroso de la intervenciAn, por la hemorragia o lesiAn de Arganos prAxinos 
al seccionarlas, Sacado el quiste al exterior, el pedfculo es fijado a los 
bordes de la herida, mediante un clamp de SPENCER WELLS o de otro autor, o 
se usa el procéder de STILLING de ligadura del pedfculo u fijaciAn a nivel 
de la herida con agujas largas en forma de lanzas (62), En la primera ova—  
riotomfa realizada en Espana el tratamiento del pedfculo se realizA medianr-
33.
te "cinco punt os de sutura para cerrar la herida; y mordfa el pedfculo con 
un enterotomo de DUPUÏTRM y cortA el tumor una pulgada delante de la pin- 
za" (63), Posteriormente, RUBIO modificarfa este tratamiento, gracias a —  
realizar una ligadura que, a la vez que era hemostdtica lo hacfa caer por 
momificaci&i. CARDENAL (64) sigue la tAcnica de SCHRODER, es decir liga y 
sutura ctm seda el pedfculo abandonfndolo en la cavidad abdominal. De esta 
forma simplifica la operaci&i y évita el contagio ulterior.
La ovariotomfa demostrA la extraordinaria tolerancia del peri­
toneo, con lo que se intervienen con mAs frecuencià las lesiones ovAricas. 
TambiAn familiarizA al cirujano con las vfsceras abdominales, hasta el pim 
to de que las intervenedone s ya no son incompletas, si una vez abierto el 
abdomen la lesiAn sospechada no es ovArica, De esta forma se opéra sobre - 
el bazo (PEAN, l86?) y se inaugura la cirugfa pancreAtica en 188I de la 
no de C, ROKXTANSKY. Pero ademAs, esta operaciAn demostrA que la longitud 
de la incisiAn del périt (meo no influfa en los resultados (65), con lo que 
operaciones que por incisiones econArnicas deberfan quedar incompletas, fu£ 
ron finalizadas en virtud de la anq)liaciAn de la abertura. Es mAs; se tol£ 
ra el roce de las esponjas, las llgadiu'as perdidas, sea cual sea su mate­
rial, los tubos de drenaje y el Axito de la intervenciAn sAlo tiene un pr£ 
cio: la limpieza Inexcusable de la cavidad abdominal,
Vemos, pues, cAmo la ovariotomfa, ayudada primero por la anti 
sepsia y posteriormente por la asepsia, hace (jue los cirujanos ya no sAlo 
intervengan en esos timorés que producen molestias par su excesivo volumen, 
Paciente y cirujano se contagian y ambos van perdiendo el miedo. En 1885— - 
puede considerarse una operaciAn definitivamente juzgada; entrâmes ya en - 
la Apoca en que la laparotomfa comienza a ser un procéder aconsejable.
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II - Introduce!&i de la laparotomia en Espafla.
Analizaremos ahora la laparotomfa, no como primer tiempo obli- 
gado de toda operacifin sobre las vlsceras abdominales, sino en tanto que - 
tiene lugar para alcanzar una precision en el diagndstico, es decir, la lA 
PAROTOMIA EXPLORADORA,
Si en teoria era posible, en la prdctica el abdomen segula ce- 
rrado para la mayoria de nuestros cirujanos, pues su especial anatomla de 
vfsceras con mesos y repliegues, con fusi&i de drganos ante procesos infla 
matorios, hacla que el cirujano, hasta con ccsiocimientos anat&nicos, se —  
perdiera* Kilo es imposible en otras regiones en que la anatomla es gula»- 
Por tanto, el factor de improvisacidn, la experiencia, la habUidad manual 
y el conocimiento exacto de la intervencidn a realizar lo poselan pocos ci 
rujanos, Estos implantaron tal tdcnica en nuestra patria, sirvidndose de - 
una doble via. En primer lugar, sus escritos cambiaron la mentalidad y con 
siguieron, cuando menos en el piano de las ideas, que tal intervene!6n fu£ 
se aceptada, Por la via activa de la repeticidn en el quirdfano, convirtie 
ron en hecho, de verdad, su palabra empeRada, Analizaremos primero la obra 
tedrica y posteriormente, de forma cronoldgica, como dsta se convirtid en 
realidad para finalizar con el estudio de lo que de original tuvo tal ac—  
tuacidn,
ANDRES DEL BUSTO (66) es en nuestro pais el que demuestra e in 
tenta cambiar el tdrmino de Laparotomia por el mis correcto de Koiliotomla. 
El tdrmino "llpara", es usado en dpoca de HIPOCRATES y se refiere a la zo­
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na sltuada entre las costillas falsas y el iliaco, mientras que ”koil£a" - 
slgnifica cavldad del vientre. Tan incorrecto era el tdrmino de Gastroto—  
mla, pronto abandonedo, para aplicarse correctanente como expresidn de se£ 
cidn del estdmago. Los an^osaj ones, basados en que la abertura del abdo­
men conlleva la del peritoneo, propusieron el tdrmino de Peritoneomlas. RI 
BERA intentd generalizar el tdrmino de Koiliotomla y lo us6 en sus publica 
clones, pero sin dxito. Por cuanto en materia de lenguaje la costumbre - - 
crea jurisprudencia aun mis que en derecho, prevalecid el vocablo de L£q>a>- 
rotomla.
La Real Academia de Medicina de Madrid es un centro de difu— - 
sidn de esa tlcnica, donde en l882 CREUS (67) hace el propdsito de reali—  
zarla con el fin de curar lesiones mortales, afirmando dos afios mis tarde, 
en el ndsmo lugar, que el Ixito de la laparotomia es cada dla mayor (68).
Entre las aportaciones de RIBERA (69) a nuestra ciencia, figu­
ra la didlctica clasificacidn de las laparotomlas encuadradas en très gru- 
pos! exploradoras (resolver un problems diagndstico), finales (alcanzar uA 
fin terapedtico con la sola incisidn de la pared abdominal) y preliminares 
(primer tiempo de una qperacidn visceral). Queriendo slaçlificar y bacer — 
mis prlcticos los conceptos, las limita a dos tipos: laparotomlas explora­
doras y preliminares a otras intervenciones. RIBERA no sdlo clarified las 
ideas, sino que se manifiesta firme partidario de la laparotomia explorado 
ra "que es en cierto modo el sello de la cirugla de nuestra dpoca", Tal —  
concepto comenzd apliclndose a los traunatismos del abdomen. Hasta finales 
del XIX, el tratamiento consistla en opilceos, la oclusidn c«i colodidn, - 
ungüento de mercurio terciado, inmovilizacidn con vendaje de cuerpo y veji 
gas de hielo (70), Es cierto que el cirujano se mostraba intervencionista.
36.
cerrando la pared o la herida intestinal, pero desconocfa la laparotomia - 
como medio explorai or y de preparacidn para el tratamiento. Los cirujanos 
de nuestro pais, en el Congreso Mddico réunido en Barcelona con motivo de 
la Exposicidn Universal de 1888 (71), aceptan la Laparotomia como conquis- 
ta de la cirugla modema que debe ser aplicada metddica y razonadamente en 
las heridas pénétrantes del abdomen.
MORALES FEREZ, RUBIO, FERRER, FARC3AS, SOJO, ESQUERDO, CERVERA, 
GARDERAL y GASTELLS, estln de acuerdo conceptualmente y sdlo existen pequ£ 
nas diferencias de matices, respecte al valor de la laparotomia explorado­
ra para reconocer las lesiones. May unanimidad al considerarla como dnico 
medio de tratamiento cuando bay hemorragia o derrame, ya sea de bilis, ori 
na, contenido intestinal, etc. Iddntico punto de vista mantienen RIBERA^ - 
USTARIZ y SAN MARTIN. Esta asociacidn de la laparotomia a los traumatismes 
abdominales es de importancia transcendental, al obligar al cirujano a rea 
lizarla como dnica posibilidad de tratamiento. Pero es que, admnds, signi- 
fica que ante un proceso que sobrepase la esfera médica, debe de usarse de 
la laparotomia con un fin diagndstico que podrd ser terapdutico. Asl, lenr- 
tamente la laparotomia exploraiora va encontrando un campe mis anplio. CAR 
DEMAL (72), otro entusiasta de tal ccKicepto, le concede gran valor en las 
enfermedades glstricas: "Todos esos enfermes, cuando despuds de agotadas - 
las tcntativas racionales de tratamiento siguen desnutridndose y Uegan a 
verse privados, casi en absolute, de toda ingestidn de alimentes, deben —  
ser examinados quirdrgicamente y de un modo directe y entran de lleno en -
el dominio de la laparotomia exploradora". En la misma llnea de divulga--
cidn recordaremos a FARGAS (73), ya que adjetiva la laparotomia como ino—  
conte, a pesar del 16 % de mortalidad, que es necesario descender al 4 <5 6 
por 100 en que se encuentra en el reste de Europa. Para dl, "todo enferme
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cuya vida estd amenazada por una afeccidn quirdrgica del abdomen de diag—  
ndstico dudoso, debe en concienca el cirujano otorgarle los beneficios mds 
o menos probables de una laparotomfa exploradora, haciendo en tales casos 
el sacrificio de su amor propio, interesado en que los resultados sean bri 
liantes" (74)»
GARDENAL (75), con la serenidad que le conferfa la prdctica de 
cientos de laparotomlas, esclarecid las ideas mediante unos principios tan 
permanentes, como en ocasiones olvidados:
"1® que aunque la prlctica de toda operaci&n quirdrgica exige un e stu­
dio previo de cuanto a eUa se refiera, ninguna exige una prépara—  
cidn tan detaUada, tan extensa y tan conq>leta como la laparotomia.
2® que en ningdna operacidn, como en dsta, queda tanto factor imprevisi 
to y, por consiguiente, en ninguna como en ella représenta las con- 
diciones personales del operador papel tan importante.
3® que cuanto menos enseRanzas haya podido suministrar la propia expe­
riencia, mayor preparacidn literaria se necesita de las enseRanzas 
obtenidas por los demis, y mayor esfuerzo de inteligencia y de saga 
cidad para llevarla a feliz tdrmino.
4® que debiendo cada aprendizaje de laparotomista costarprobablemente 
un ndmero mayor o menor, pero inevitable, de vlctimas, la mis rudi- 
mentaria humanidad exige no enprender nunca dicha qperacidn por di- 
letantismo quirdrgico y disminuir en lo posible el ndmero de apren­
dizaje indtiles o que ban de quedar fustrados".
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Paralelamente a dl, FARGAS (76) hace una aportacldn importante 
en el campo tedrico al estudiar las complicaciones de las laparotomlas, y 
se convierte en un defensor de la tdcnica: "Hemos de esmerar la tdcnica y 
perfeccionar el manual operatorio todo lo posible, y que las prdcticas - - 
asdpticas, con ser de rigor, no justifican el mis pequeRo desprecio hacia 
la perfeccidn quirdrgica o artlstica, aun considerada la cosa tan sdlo ba- 
jo el punto de vista de la infeccidn".
Ek el piano especulativo, el cambio del mdtodo antisdptico por 
la asepsia fue defendido por SOJO (77) ('biientras la laparotomia se practi 
cd segdn los principios del listeriamo los resultados fueron menos felices 
que cuando se han abandonado los agentes qulmicos germicidas") y FARGAS —  
(78) ('TLa antisepsia en la laparotomia es mis perjudicial que beneficiosa").
GARDENAL, uno de los introductores del mdtodo antisdptico en - 
EspaRa, tarda en abandonarlo, pues en 1886 escribe: "Yo bien sd que la —  
pulverizacidn ha sido en estos Utimos aRos abandonada por muchos (.....), 
creo que vale la pena de utilizer tambidn su accidn antisdptica, como una 
detantas que pueden contribuir a anular o contrarrestar los malos efectos 
de un descuido involuntario durante la operacidn" (79)» Cuando lo hace, e£ 
tl en desacuerdo con los dos autores antes citados, ya que "se pretenda —  
por muchos, declarar una antigOalla el listerismo, considerar como algo —  
nuevo y distinto de dl la llamada asepsis quirdrgica, que no es sino su —  
mis légitima consecuencia aplicada a donde es 8q>licable" (80).
Gltaremos por Utimo los trabajos de RUBIO, que si cronoldgica 
mente son los primeros, intervienen de forma indirecta en esta labor teori 
zante. "Gdmo deben prévenir se las hemorragias en los actos quirdrgicos" —
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(8l), "Indicaciones acerca del drenado en la terapdutlca qperatoria" (82) e 
"Indicaciones sobre el uso de las esponjas como medio terapdutico" (83) con 
tienen preceptos sumamente valiosos.
Los représentantes activos de este tipo de cirugla, impulsada 
con su ejemplo, fueron sobre todo RUBIO, RIBERA j GARDMAL.
RUBIO (84), en l88l, relizd la laparotomia con la finalidad de 
conocer con "exactitud la naturaleza y relaciones del tumor (abdominal) y - 
arreglar nuestra conducta posterior a la que este reconocimiento diera de - 
si". Resultd ser un fibroma telangiectlsico de dtero. Se practicd la histe- 
rectomla la enferma fallecid al unddcimo dla. En los aRos l883 y 1884 prac­
ticd dos nuevas intervenciones (85), (86). Précisé es recordar, para dar im 
portancia a lo dicho, que en 1885 CHAMPIONNIERE (87) sdlo habla realizado - 
dos laparotomlas eiqpl or adoras. GARDENAL (88), desde l88l a l886, practicd — 
32 laparotomlas, de las que sdlo dos fueron ori^nadas por procesos digest! 
VOS. En 1894 su estadlstica ascendla ya a ciento once laparotomlas (89). Si 
gran parte de ellas no eran exploradoras, y se deblan fundamentalmente a —  
procesos ginecoldgicos, hay que reconocer que su estadlstica y resultados - 
ayudaron enormemente a la creacidn de la cirugla abdominal, al conseguir —  
que la laparotomia se convirtiera en una qperacidn inocente. Asl, el inter­
nists renueva su mentalidad y ya no alejard a sus enfermes de la interven—  
cidn cuando el diagpdstico fuese incierto. La consecuencia fue doble; por - 
un lado, se reduce la mort alidad y por otro, los procesos patoldgicos de —  
las vlsceras abdominales son atacados en estadios mis précoces, que hacen - 
el acto operatorio mis fâcil y de mejores resultados. Justo es reconocer —  
que fue necesario frenar a los que creyeron que el diagndstico de las enfer 
medades digestivas asentaba dnicamente en la intervencidn, baslndose en que 
"al propio tiempo que se opera se ve". No estaba desprovisto de razdn OUE^
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DEA (90), cuando sefîala tal peligro: 'Tf no pensels torpemente en que nues—  
tros recursos de dldresis deben abrir camino a la torpeza o a la ignorancia 
porque esta confianza en el diagndstico visual, en el diagndstico del bist£ 
rf, ni es prudente ni es positiva, por que en muchas ocasicmes los anHisis 
cllnicos, las exploraciones funcionales y expérimentales revelan con mds —  
certidimbre la naturaleza de un proceso que la investiguacidn visual de sus 
lesiones".
RIBERA (91), en I892, tiene una estadlstica de œice casos de la 
parotomlas hechas durante el curso 1890 a 189I y considéra en aquella dpoca 
que por ser una operacidn inocente, es justificable su prdctica, no sdlo co 
mo tratamiento sino como medio diagndstico. En 1895, su estadlstica ha des- 
cendido a treinta y un casos, como se deduce de su comunicacidn al XI Con— ■ 
greso Intemacional de Medicina, celebrado en Roma en 1894 (92).
Es prdcticamente imposible confeccionar una estadlstica de lapa 
rotomlas exploradoras retrospectivamente. ESti las publicaciones de la dpoca, 
se mezclan dstas con las que eran un tiempo previo de una intervencidn pla- 
neada. Por ejemplo, FARGAS (93) publica en 1895 su estadlstica de laparoto­
mlas, que asciende a 200 casos, sin que espécifique el ndmero de explorado­
ras. Igual sucede con la estadlstica de ESWERDO, pues en sus 97 casos de - 
laparotomlas, realizadas por procesos extragenitales, tanpoco indica el por 
centaje de exploradoras. Esto no tiene mayor importancia desde el punto de 
vista histdrico.
A partir de 1895, podemos considerar ya juzgada esta interven— ■ 
cidn, segdn palabras de un cirujano de aquel tiempo: "ya no es un borr&ti pa 
ra nuestra historia cientlfica, el atraso relative de nuestro pais en la —
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prdctica de la laparotomfa, como pudo serlo un dfa no lejano" (95). Fecha - 
en que contd ccm detractores como USTARIZ, MARLIANI y SAN MARTIN» Como ejem 
plo, valgan las palabras del primero en la Academia Mddico Quirdrgica, en - 
1883, rechazando tal intervencidn : "por respeto a la hmanidad doliente"(96) «
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Ill - Aportaciones originales a la tdcnica de la laparotomia.
La obra de nuestros cirujanos en este campo, no estuvo exenta - 
de originalidad. RIBERA, contribuyd ademds, con su propia inventiva, crean- 
do la LAPAROTWilA OSTEOPLASTICA, que hace accesible el cardias y que des- - 
puds de ser ensayada en caddveres, fue Uevada a la prdctica en 1911, en —  
una paciente que precisd reintervenir a los seis meses de una gastrectomla 
extensa. Este procedimiento fue presentado al Congreso Intemacional de Me­
dicina de Madrid, de 1903, y publicado en el mismo aRo en la Revista de Me­
dicina y Cirugja Prictica. Es conocida injustamente c<m el nombre de BAUDET 
y NAVARRO (97), ya que el primer autor la ensayd por vez primera en una he­
rida de bazo y la describid en 1907, mientras que NAVARRO no hace su des- - 
cripcién hasta 1910. Esta es la historia cronoldgica o rectilinea, que va—  
mos a convertir en real al analizar el por qud y c&no de tal innovacidn. —  
Iniciado RIBERA en la cirugla gdstrica y firme partidario de la exdresis co 
mo dnica posibilidad salvadora, su cirugla, agresiva hasta entonces, sdlo - 
encuentra una dificultad: descubrir el cardias cuando el tumor, por tamaRo 
o localizacidn, obligue a una reseccidn total o casi total, RIBERA, en es­
tes casos, no sdlo considéra convenience sino de "absoluta necesidad, tener 
lo bien a la vista". Durante los meses de marzo y abrU. de 1902 enprende en 
el caddver los ensayos que le lleven a encontrar algdn procedimiento que ha 
ga al cardias accesible a la mano y a la vista del cirujano. Asl nacid la - 
laparotomia osteopllstica, consistente en levantar los extremes anteriores 
de las costillas falsas, previa seccidn de las mismas. La descripcidn de e£ 
ta intervencidn es, en palabras de su autor; "Incisidn media de las paredes 
del abdomen, desde un punto un poco por debajo del apdndice xifoides, hasta
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' LAPAROTOMIA OSTEOPLASTICA DE RIBERA '
LAPAROTOMIA OSTEOPLASTICA DE BAUDET - NAVARRO
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inmedlatamente por enclma del ombligoj en el extreme inferior de esta inci­
sidn se traza otra perpendicular a la primera, que llega hasta las costi--
Has falsas del lado izquierdo y que comprende tambidn todo el grosos de —  
lag paredes del abdomen; entcmces se traza una incisidn paralela a la prim£ 
ra y de pocos centlmetros de altura, que permite poner al descubierto dos - 
de las costillas falsas; con las cizallas se cortan dstas, pero de modo que 
sdlo interese al hueso, a fin de que no haya el menor peligro de abrir el - 
fondo de saco de la pleura; de est^ manera queda formado un colgajo que, —  
con un separador ancho y fuerte, se levanta hacia arriba, lo cual es fdcH 
gracias a la seccidn costal y queda descubierta y muy a la vista la cara in 
ferior del diafragma, y por lo tanto a la vista y al alcance fdcil del ciru 
jano la extremidad inferior del esdfago" (98).
Con los conocimientos actuales podemos criticarla en los siguien 
tes tdrminos; esta incisidn consititula una buena via de abordaje de la ^  - 
unidn cardioesoflgica, ya que hacla accesible esta regidn; sin embargo, no 
era muy susceptible de ser ampliada, ni flcilmente reparable, y en su ejecu 
cidn se lesicsiaban vasos, nervios y mdscülos. Actualmente el ataque de los 
drganos abdominales se hace, generalmente, a travds de una laparotomia me—  
dia, que puede ser ampliada en caso de necesidad por una toracofrenotcmla,- 
Antes de que eso fuese admitido, se ensayaron diverses tipos de laparoto- - 
mlas, siendo la eversidn forzada del arco costal de MAR\®DELL (99) prlctica 
mente similar a la de RIDERA, y por supuesto mis conocida. Esta consiste en 
practicar una incisidn trasversal, perpendicular a la existante (laparoto—  
mla media) y que pasa tangencialmente por el borde inferior del arco costal. 
Este colgajo se sépara hacia arriba y a la izquierda y se seccionan los car 
tflagos de las costillas de la seis a la nueve, Comparando las dos descrip- 
ciones vemos la similitud de ambas y la identidad con la que Heva el nombre 
de BAUDET y NAVARRO, que consiste en prolongar la laparotomia media con una
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incisidn que sigue el reborde costal y vuelve a hacerse paralela a la inci­
sidn media a nivel de la linea axHar anterior. La seccidn de los cartfLa—  i
gos y costillas completan la intervencidn. En esta ocasidn, a RIDERA le su- j
cedid lo mismo que con la ligadura ellstica que se conoce con el nombre de |
MOMDQRG. La sinrazdn de este hecho se debe, en parte, a nuestra especial —  |
idiosincrasia, que hace movemos de polo a polo. La xenofobia deja paso a - |
!
que todo lo extranjero sea aceptado de buen grado. Eh la primera mitad del j
XIX, a pesar de las circunstancias sociqpollticas, el trabajo personal uni- j
do a la vocacidn did f rut os originales. Las aportaciones de SANC31EZ TOGA y |
AR0UM08A lo dmnuestran. Adn mds: cualquier bidgrafo de ARGUMOSA testimonia I
que su Compendio de Cirugla no fue sig>erado por otro extranjero de su tiem- I
po. S i exLstid un desconocimiento e infravaloracidn de la obra util y pers£ |
nal de este periodo, es fdcil comprender que todo mddico, a partir de 188O, '
sabe que nuestra ciencia ahora ya, a pesar del valer personal e individual, I
por falta de medios no puede sianinistrar datos originales. EHo es real; —  I
nuestra situacidn cientlfica carente de medios, no puede, en ocasiones, ni 
siquiera comprobar los adelantos. Nuestros raddicos y cirujanos reconocen —  !
que su papel es de introductores o inqiortadores de los avances. Si no crea^ |
ron, es cierto que buscaron la perfeccidn de los métodos importados, aunque 
a veces, y aqul est! la culpa, en este intengo perfeccionista olviden y ac-
tden como si nuestra ciencia nunca hubiese existido, ignorando lo que sus -
compatriotas crean o, en el mejor de los casos, si el perfeccionamiento es 
conocido, se étiqueta de indtil y extravagante y no suele ser scmetido a —  
una crltica paciente y ponderada. Por eso RIDERA, mâximo exponente de esta 
dpoca y de la cirugla que aRos mis tarde se denominarl del aparato digesti­
ve, se conforma, modestamente, con "vulgarizar lo que otros anuncian", y no 
intentd ser original sdlo por la fascinacidn que pueda suponer unir su nom­
bre a un procedimiento, independiente de su originalidad y utilidad. Pero - 
su forma séria de ejercer la cirugla le permitié aportaciones originales en
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la medlda en que nuestros medios le autorizaron. La indiferencia de sus corn 
patriotas por ellos, no es Indice del valor de los mismos, sino expresidn - 
de nuestra idiosincrasia.
El cierre de las laparotomlas originé discusiones en los prim£ 
ros tiempos. En ellas nada tuvimos que ver, ya que estlbamos iniciando nue£ 
tros primeros casos. Pronto el sistema mds admitido y extendido fue el cie­
rre por pianos.
Eki la biografla que PECO BUSTO hace de RIBERA, sedala como ori­
ginal de este cirujano la forma de cerrar en bloque la pared. No creo que - 
tal mdtodo sea personal, pues en las anotaciones que RIBERA hace en el li—  
bro de ERIGIISEN (lOO) (La ciencia y el arte de la cirugla o patologla y cil 
nica quirdrgica) sobre las KDILIGTCWIAS, ejqjlica el procéder en tdrminos —  
que no nos hacen pensar que de dl procéda. Sin embargo, la imparcialidad —  
nos impone la transcripcidn de lo que RIBERA expuso sobre esta sutura aRos 
mds tarde: "Juzgud que lo mds sencillo séria una sutura de puntos separados 
que comprendieran todo el grosos de las paredes, pero hecha de dentro afue- 
ra, para tener la seguridaddb comprender todos los pianos, sin herir las —  
vlsceras que pugnan por salir, y claro es que pensada y aceptada la idea, - 
la ejecuci&i era relativamente fdcil. Si querla hacerla de dentro afuera en 
los dos bordes, se imponia el empleo de hebras de seda enhebradas por sus - 
dos extremos, y asl concebida la ejecuté hace ya muchos aRos y hace ya mu—  
chos que est! descrita en los libros de historias de mi CLlnica.
Se enhebran por sus dos extremos cinco o seis hechas de seda al 
go fuertes; por régla general, se disponen seis pares de agujas grandes y - 
curvas para hacer dicha sutura, empezando por la parte inferior de la inci-
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slén. Un ayudante coloca su mano de piano sobre las vfsceras, deprimiéndolas 
y preservlndolas; el operador invierte uno de los bordes de la Incisién, ge 
neralmente primero el derecho, atraveslndole de dentro afuera, es decir, —  
desde la sig)erficie peritoneal a la piel, a la distancia de un centimetro - 
poco mis de dicho bwde; coje ent<mces la aguja del otro cabo y atraviesa - 
en igual forma el borde izquierdo, de dentro afuera; y como la sutura se ha 
ce a la vista, no hay peligro para los dedos del ayudante ni para las vfsc£ 
ras" (lOl).
De todas formas, RIBERA si es el divxAgador de este procedimien 
to, con el que un cirujano de destreza media cierra en pocos mlnutos un ab­
domen, aunque sus paredes sean gruesas y estin alteradas por un proceso in- 
flamatorio. Hoy dla esta tdcnica de cierre en bloque de la pared queda re—  
servada para circunstancias como las seRaladas, en que tal maniobra no sÜo 
es dtil sino que la mayor parte de las veces es imprescindible.
La sutura perdida-temp oraria de RAVENTOS (102), la sutura meti- 
lica en un solo piano de ORTIZ DE LA TORRE (103), la pricticada por CERVERA 
(104), asl como la aplicacién por GOYANES (105) en el cierre de las laparo­
tomlas de los puntos de lazada usados en la reparaci&i de las hernias, no - 
merecen mis espacio que el que ociqja su enumeracifin.
Hemos asistido al nacimiento de la cirugla abdominal. Los ciru­
janos de l880 hacia atris, CREUS, EMCINAS, RUBIO, DEVESA, etc., iniciin la 
cirugla ginecoligica y la laparotomia por traianatisnos del abdomen, pero de 
forma imperfecta, ya que ain no existla la cirugla razonada de las vlsceras 
abdominales. La generaciin siguiente, RIBERA, CARDENAL, ESQUERDO, FARGAS, — 
GUTIERREZ, etc. y posteriormente los discipulos de istos, Hevarin la cin>- 









La cirugla g&strica fue concebida y difundida en los aftos fina­
les del siglo XIX por obra de BILLROTH y su escuela. Sus trabajos experimen 
taies y clinicos constituyeron los fundamentos de las nuevas tëcnicas de e£ 
ta rama de la cirugla. Causa admiraci&i el comprobar que las tëcnicas bdsl- 
cas apenas se modificaron desde sus comienzos y que la cirugfa gâstrica, co 
mo procedimiento de rutina tal como se realiza hoy, se desarroUd en un cor 
to espacio de tiempo, de menos de sesenta aHos. Abierta la cavidad abdomi­
nal, no podla quedar indultado de actuaciën quirdrgica un drgamo como el es^  
t&nago, que reune por su vascularizacidn y localizacidn condicicmes tan fa­
vorables para la exdresis, sobre todo, cuando era asiento de lesiones que - 
no tenfan otra terapdutica. La cirugla del ovario sirvid para destruir el - 
mito del peritoneo, y la del estdraago ayudd a desarroUar la cirugfa diges­
tiva, Ademds, gracias a ella se conocieron nuevas enfermedades y se explicd 
la gdnesis de otras.
En el desarroUo de la cirugfa gâstrica, segdn mi criterio, hay 
que considerar cinco etapas, bien definidas aunque arbitrarias, pero justi- 
ficables desde el punto de vista expositive.
La PRDCffiA, se extiende desde la antigüedad hasta 1848, En ella 
la actuacidn sobre el estdmago sdlo se realiza ante heridas traumdticas, y 
en este periodo hay que situar tambidn las primeras gastrotomfas (FLORIAN - 
MATTHIS, l602j GUEMTHER, l6l3j DANIEL SCH1ALBE, 1035). Es, pues, una ciru—  
gfa preslisteriana y preanestdsica,
la SEGUNDA ETAPA se inicia con la primera gastrotorafa realizada 
en 1849 por SEDHLOT, y se extiende hasta que LABBE (1876), para la gastro-
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tcmla, y SÏDNES JONES (1876) y VERNEUIL (1876), para la gastrostomfa, al am 
paro de la antisepsia convierten estas operaciones en seguras.
La ETAPA DE INIdACION, o cirugfa de necesidad, va desde 1879 a 
1891. lüi ella nacen la cirugfa exerética (reducida al pfloro e indicada por 
lesidn tumoral) y la derivativa (gastroenteroanastdmosis). Es una cirugfa - 
paliativa, porque la reseccidn no es anq)lia y la derivacidn deja la lesidn 
"in situ".
La ETAPA de OONSOLIDAGION se inicia en 189I, cuando la resec- - 
ci&i amplfa su extensidn y finalisa en 1914, cuando la gastrectomfa es apli 
cada, no sdlo como tratamiento de los tumores, sino tambidn como tratamien­
to de la dLcera duodenal crdnica (VON IIABEREH - 1914). Otra caracterfstica- 
de esta etapa., es la exclusidn de la gastroenteroanastdnosis como operacidn 
primaria, al evolucionar los cirujanos hacia la reseccidn, obligados por —  
los fracasos de la operacidn derivativa. (Eh el Congreso Alemdn de 1913, —  
RECHTER, HOEMEISTER, HABERBR, y FINSTERER, evidencian en sus estadfsticas - 
la superioridad de la reseccidn).
La ULTIMA ETAPA o de ESPECIALIZACION, es en la que nos encontra 
mos. Tiene como hecho central la vogotomfa (DRAGSTE3) y OWEN, 1943), que cam 
bia radicalmente la cirugfa gdstrica y dsta enq>ieza a cwvertirse en patri- 
monio exclusive de los cirujanos del aparato digestive.
Este esquema no es aplicable al estudio de la cirugfa gdstrica 
en EspaBa, por cuanto nuestro papel consistid en sinq>les importadores de —  
las nuevas tdcnicas. Esto no tiene lugar hasta 1891, por tanto, el "primer 
periodo" se inicia en la antigüedad y se extiende hasta esa fecha. Durante
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dl, el cirujano sdlo es protagonista en casos de heridas traumdticas del e^ 
tdmago y espectador de las tdcnicas que nacen entre 1849 J 1891.
El "segundo periodo" comienza en I89I: es el tienqjo de inicia—  
cidn, en el que los cirujanos espadoles conocen y realizan los procediraien- 
tos quirdrgicos usados en el tratamiento de las enfermedades gdstricas, Fl- 
naliza en 1903, dpoca en que a travds del XIV Congreso Intemacional de Me­
dicina, celebrado en Madrid, las estadfsticas presentadas, pese a su alta - 
mortalidad, confirman la realidad de la cirugfa gdstrica en nuestro pafs.
Los periodos siguientes de "consolidaci&i y especializacidn", - 
SOI superponiKLes a los de la cirugfa gdstrica universal, pues nuestra cien 
cia adquiere un nivel tal, que permite ya aportaciones originales y rebaja 
la mortalidad a niveles equiparables a la existente en las clfnicas de gran 
experiencia.
Antes de que la cirugfa gdstrica fuese una realidad cientffica 
en nuestro pais, es decir, durante el primer periodo, existen casos de in—  
tervenciones sobre el estAnago, publicadas en nuestro periodismo mddico. Eki 
1846, GARCIA TORRES (106), mddico de Yebra, publica un caso de "Curacidn de 
una herida de estdmago por la sutura de pellejeros, complicada con la extir 
pacidn de una porcidn de omento". Este es, desde luego, el primer caso del I 
que tenemos noticia en el periodo estudiado, y esta intervencidn activa con 
trasta con el caso publicado en 1865 por RODRIGUEZ GARRSRo (l07) acerca de 
una herida penetrante del abdomen que lesiona la vesfcula y el estdmago. Eh 
este caso la actitud fue pasiva, ya que la dieta absoluta y un "tratamiento 
sencillfsimo", consistente en "una sangrfa, algunas sanguijuelas, uncidn —  
mercurial, cataplasma emoliente, cura simple a la parte de herida accesible" 
produjeron la curacidn.
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Tomando las Ifneas precedentes a tftulo de introduce!expon 
dremos la historia de la cirugfa gdstrica, mediante los siguientes aparta—  
dos:
I - Introduccidn de la Gastrostonfa en EspaBa 
II - Introduccidn de la Gastrectomfa en EspaBa 
i n  - Introduce!de la GastroenteroanastAnosis en EspaBa 
IV - Aportacidn espaBola a la Cirugfa Gdstrica 
V - Significado de la Cirugfa Gdstrica en EspaBa
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I - Introducci&i de la Gastrostonfa en Espana.
Nuestra cirugfa gdstrica inicia el tratamiento quirdrgico cien- 
tffico de la mano de MADRAZO (108), que en l8ç2 publica la primera gastros- 
tomfa realizada en nuestro pais, en un enferme de l8 aflos y como tratamien­
to de una estenosis esofdgica por cadsticos.
SEDILLOT (109) es el primer cirujano que realiza esta interven 
ciAi en el hombre (l849), y establece las indicaciones, reglas operatorias 
y la denomina gastrostomfa. La define del siguiente modo: "Nosotros hemos - 
dado el nombre de gastrostomfa a una c^eracidn por la cual se establece en 
las paredes del estdmago una abertura permanente, para proveer a la alimen- 
tacidn una vfa artificial, en los enfermos que una estrechez del esdfago o 
del cardias ccwidenan a raorir por inanicidn". Hasta l875, en que JONES (IIO) 
y VERNEUIL (ill) obtienen los primeros dxitos, los fracasos se sucedfaa in- 
Interrumpidamente y fdcilmente explicables en una dpoca preantisdptica. En 
el aHo 1883, la operacidn entra en una nueva fase, al ser utilizada por - - 
aiATTANER, BERMAH, etc. (112), para rezlizar cateterismos retrdgrados y ven 
cer las estenosis esdfagicasj de simple operacidn paliativa se convirtid en 
curativa.
El segundo caso de gastrostomfa en nuestro pais, fue realizado 
por A. ES^JERDO (113), en el Hospital de la Santa Gruz de Barcelona, E\ie —  
practicada en un solo tiempo, en un muchacho de 14 anos que padecfa una es­
trechez esofdgica por cadsticos, Fallecid a los très dfas a consecuencia de 
una peritonitis por dehiscencia de la uni&i del estdmago a la pared abdomi-
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nal. Eh el tercer caso, la estenosis es de origen tunoral y la intervenci&i 
la realiza BOETLL (114), en dos tiempos y el resultado fue la muerte del en 
fermo por una incorrecta indicacidn, ya que la estenosis era distal a la —  
gastrostomfa. Chonoldgicajnente el siguiente caso fue qperado por SAN MARTIN 
(115), en 1895. Eh el primer tiempo hizo sdlo la gastropexia, pero no por - 
motives de seguridad sino con la esperanza de que esta simple sutura curase 
la estrechez, como en ocasicmes habfa sucedido. A los 11 dfas practicd la - 
gastrostomfa y comenzd las dUataciones con el dilatador de COLLIN, de tal 
forma que el enfermo salid curado de su clfnica. RAVEHTOS (II6), en I896, - 
la practica dos veces, ccm mal resultado. La estadfstica de RIBERA (ll7) es 
sdlo de dos casos, que fallecen en el postoperatorio prdximo (a los 28 y 5 
dfas de la intervencidn). El origen de la estenosis era en un caso una neo­
plasia de esdfago, y en el otro, de cardias.
Los malos resultados de estos primeros casos (la mortalidad de 
la gastrostomfa en 189^  segdn SERN (II8), era del 25 %), se debieron al —  
mal estado de los enfermos, a defectos tdcnicos confesados por sus autores 
y a la imperfeccidn de la tdcnica, ya que al no ser continentes la salida - 
del contenido gâstrico, producfa la ulceracidn de la piel y la ccwisecuente 
infecci&i. Para solventar este problema, a fines del si^o pasado y en los 
primeros aRos del présente, se habfan propuesto casi todas las tdcnicas ini 
maginables, que resultaron mds ingeniosas que dtiles. Adn hoy dfa no existe 
ningdn procedimiento que asegure la continencia total, y los que perduran — 
son los mds simples (STAEM y WITZEL). Todo los mdtodos propuestos pueden —  
agruparse en très gmq>os:
1. AqudUos que forman un cono gdstrico, que se implanta en la pared ab­





2. La ffstuLa se conslgue a base de la infundlbulizacidn de un tubo en la 
pared gdstrica (mdtodo de WITZEL, MARWEDEL, SERN, etc.).
3. Mdtodos pldsticos, destacando los que forman un tubo a expensas de un 
colgajo obtenido de la cara anterior gdstrica (mdtodo de DEPAGE, WELLS, 
ZEGHEL, JANEWAY, etc.).
Esta slnq>le enumeracidn de nombres sirve para demostrar que nin 
gdn procedimiento es efectivo, y que la aportacidn espaBola al intento de so 
lucidn del problema es prdcticamente nuLa. Las modificaciones de CX)RACHAN —  
(199) a los procedlnientos de WETZEL y ZECHEI^ son tardlas y crcmoldgicamen- 
te estdn fuera del periodo estudiado.
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II ~ Introduccifin. de la Gastrectomla en EspaBa.
Consolldada la gastrostomfa como operacidn posible, el cirujano 
se lanza a la reseccidn gdstrica apoyado por la demostracidn experimental - 
de que el estdmago no es drgano vital. Esa se inicia en Viena, en enero de 
1881, por obra de THEODOR BILLROTH, que realizd la primera pilorectomfa con 
dxito en una mujer de 43 anos, que padecfa un carcinoma gdstrico. La conti- 
nuidad fue restablecida mediante una andstomosis gastroduodenal, situada en 
la parte siq>erior de la seccidn trasversal del estdmago. Como tributo a es­
te hecho histdrico tan trascendente, nos detendrmnos en algunos pormenores.
El acontecimiento fue resenado de inmediato en nuestro periodic 
mo mddico en los siguientes tdrminos; "Nos hallamos en plena dpoca de gran­
des operaciones, capaces de asustar y de detener la mano de los cirujanos,- 
cuyo tenqjle no se halle al unfsono de las necesidades de aqudUa. Dentro de 
poco no habrd ya vfscera, ni abdominal, ni tordcica, ni craneana, que no ha 
ya sido estirpada con dxito, sino duradero al menos operatorio" (120).
Adjudicamos a BILLROTH y a su escuela la patemidad de la gas—  
trectomfa basdndonos en las siguientes consideraciones:
1®. Los trabajos expérimentales de GUSSENBAUER y WINIWARTER, en l874, y 
los de CZERNY y KAISER, en l878, fueron la preparacidn que hizo posible su
ejecucidn en el hombre. Eh ese momento los cuatro eran ayudantes de BILL--
ROTH (121).
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2fi, A ël le correspcKide el mërito de obtener el primer éxito*
3^. Hizo participes de su obra a sus discfpulos GUSSENBAUEK, WZNIIARTER, 
GZEKNY, KAISER, V. HACKER, MIKULICZ, IKJLFLER, etc. creando de este modo una 
escuela que se afand en perfeccionar las nuevas tëcnicas (122).
4®. A ellos les corresponde el mayor nânero de gastrectonfas realizadas 
en los primeros tiempos. En el Congreso Intemacional de Glencias Mëdicas, - 
celebrado en Berlin en 189O (123), BIUROTH present# la estadlstica de su - 
cllnica, entre l879 7 I890, consist ente en cuarenta y una püorectomlas, —  
con una mortalidad del 50 %,
Eii rigor, la primera pilorectcmla que se ccmoce la realiz# PEAN 
en 1879, cediendo a las instancias reiteradas del enferme. La segunda fue - 
obra de RIDTGIER, en KuLn, en I88O. Eki los dos cases fallecieron los pacien 
tes; el primero al quinto dia y el segundo a las doce boras de la intervenr- 
cl6n. El resultado de la intervenciën de PEAN sirvi# para desacreditarla en 
EYancia por un période de tienq>o largo, ya que LE FORT (l24), en 1888, re—  
chaza enérgicamente la resecci&n del est&nago canceroso y POIIDSCW (l25) —  
afirma en I89I, que "la gastrectcmla no s51o es una de las operaciones mis 
graves, sine la mis grave de las operaciones". Eki I898; GUINARD (l26) pro—  
mueve un alzamiento CMitra esta actitud.
Al otro lado del Rhin las consecuencias de la intervencidn de - 
BILLROTH son diferentes, ya que en 1881 se practican veinte pilerectomias - 
por dieciseis cirujanos que consiguen cinco éxitos. (127) (128). La inter—  
vencidn de aquella época difiere fundamentalmente de la gastrectcmla subto­
tal, tal como hoy la entendemos, dnicamente en la mayor extensifin de la re- 
secci&i. BILLROTH plane# en 188S un procedimiento de gastrectcmla que évita
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se el ’Wncôn de los lamentos" (punto de reuni#n de la sutura de oclusi#n y 
de la sutura de anastdmosis) y lo consiguf# al restablecer la continuidad — 
digestiva, despuës de la pilorectomia, mediante una gastroenterostomfa. Se 
conoce desde entonces como mdtôdo II de BILLROTH (129). A partir de ese mo­
ment o, las variaciones técnicas que sufri# la gastrectomia fueron innumera- 
bles, y casi todas se etiquetaron de originales.
Quando la gastrectomia llega a nuestra patria présenta très ca- 
racterlsticas:
1®. El ndmero de intervenciones en esa fecha es ya considerable, como co 
rresponde a una cirugla en fase de consolidacidn y perfeccionamiento. Pue - 
precedida por una etapa de entusiasmo quirdrgico (l30), que corç>rendi6 los 
afios 1881, 1882, 1883 y 1884, en que la pUorectomla se realiz# veinte, die 
ciseis, trece y nueve veces, respectivamente. A continuaci&t sigue un peri^ 
do de prueba, de duda y de desengano, reflejado en la corta estadlstica mun 
dial de s#lo cuatro pilorectomias entre l887 y I889. A partir de entonces - 
la estadlstica aumenta, de tal forma que, por cincer de estdmago, en I892 - 
se ban practicado ciento cuarenta y nueve pilorectomias y a los cirujanos - 
austriacos y alémanés comienzan a unirse los de otros paises, y ya Francia 
aporta a esta lista seis pilorectomias (I3I). Este aunento en el ndmero de 
intervenciones es producido por el cambio que expérimenta el pron#stico pos^  
t(^eratorio, al reducirse la mortalidad. Eh las primeras #pocas, alcanzaba 
el 50 y bast a el 85 por 100 y en este perio&se sitûa a niveles de confiza - 
(22 %) (132), que bacen que MIKULICZ (133)» en I895, pudiese afirmar que —  
"el resultado de las excelentes estadisticas de gastrectomias en estos dlti 
mos afios demuestra que nos aproximamos a los limites de nuestro poder tdcni 
co". No obstante, este descenso de la mortalidad no es aceptado por todos -
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los médicos, como lo demuestra la aparicidn en Viena de 1892 de un qpdsculo
andnimo titulado "Bajo el dcminio del cuchillo” (134)» que intenta demos--
trar lo contrario. La aplicadL&i de los perfeccionamlentos tëcnicos crearon 
un formalismo metddico» que puede considerarse como la causa del descenso - 
de la mortalidad, mientras que la consecuencia fue la testificacidn de la - 
existencia de enfermedades que s6lo la cirugfa podla curar o aliriar.
2@. A partir de 1891, la pilorectomfa es reemplazada por resecciones gd^ s 
tricas mds amplias, basadas en los principios générales de la cirugla enco- 
l6gica, donde la seccidn debe hacerse a distancia de la lesi&n timoral. Se 
cimoce ya la posibilidad de propagacidn en todas las direcciones» alcanzan- 
do inclus0 el cardias, pero dejando siempre indemne al duodeno. Existe ya - 
el esbozo de los estudios sobre la propagacidn linfdtica que pocos aSos mds 
tarde desarrdllarfan CUNNEO y HARTMANN. Las adherencias pancreâticas son —  
consideradas desde los trabajos de JONNESCX) como la dnica ccxitraindicaci&i - 
local de la exëresis. Par todo ello, la pUorectomla, como operacidn radical 
del cdncer gdstrico, desaparece, para transf ormarse en pilorogastrect omfa - 
extensa. La consecuencia es el aumento de la siqiervivencia, a largo plazo,- 
de los operados.
3-. Eh esta fecha no solo existe acuerdo entre médicos y cirujanos, scv— ;■ 
bre las enfermedades glstricas que deben ser del dcminio quirdrgico, sino - 
que esta falta de unanimidad se prolonga a las tdcnicas quirdrgicas. Surgen 
as! los partidarios de las gastrectomias y los de la gastroenteroanastomo—  
sis, creando una discrodancia de qpinioies que alcanzard el primer tercio — 
del siglo XX.
De la primera pUorectomla realizada en Espana, sdlo se tiene - 
noticia indirecta e incompleta. Tuvo lugar en la Hospital General de Madrid
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y fue Uevada a cabo por LBOPOLDO RAMONEDA (135). No se conoce el ano, ni - 
los detalles, ya que no fue publicada, quizds por que el enferme no sobrevi- 
vid. Este resultado debid descorazonarlo, ya que no repitid el intente, co­
mo se deduce de la falta de refercncias al mismo, tante en el period!smo m£ 
dice como en las sesiones de las Academias madrileSas. Solo encontramos su 
nombre como secretario adjunte de la organizacidn del Primer Congreso de Cl 
rugla Nacional, que se denoroind Congreso Hispano Portuguds de CSrugurla y - 
sus Especialidades Naturales (Madrid I898).
De la primera pilorectomfa que existe constancia, por haber si- 
do presentada a la Real Academia de Hedicina de Madrid, es de la de GUTIE­
RREZ (136). Se trataba de un enferme de 55 ados, diagnosticado por MARTIN - 
AYUSO de cdncer de pÙoro. Se practicd el 26 de octubre de 1897 una pilorec 
tomfa, restableciendo la continuidad mediante una anast&nosis gastroduode—  
nal. EL enfermo fallecid a los très dfas, y la autopsia mostrd una anastAno 
sis firme y continente, a la vez que una perforaci&n yatrdgena por debajo - 
de la misma. Eu el mismo ano, A. ESQUERDO (137) realiza la extirpacKn de - 
cuatro centimetres de duodeno, y de la porcidn pildrica gfstrica. Restable- 
ce la continuidad mediante una gastroduodenostomfa anterior, El enfermo fa- 
llecid a las 24 horas. De las manos de RIBERA (138) saldrfn los cuatro ca—  
SOS siguientes, y el primero de supervivencia. Todos fueron operados en el 
aie 1899. El azar, con frecuencia présente en los acontecimientos histdri—  
ces, impuso a RIBERA (l39), en su primera gastrectomia, en raarzo de l899, - 
la obligatoriedad de una amplia resecciôn, que segdn sus palabras "cierta—  
mente no buscaba y que ha influido en la eleccidn del procedimiento por mi 
seguido en casi todas las gastrectomias restantes”. Los dos casos siguientes 
los opera en le primer afïo del siglo XX, moment0 en que hay que situar la - 
primera pilorectomia de GUEDEA (140).
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RIBERA, aHo a ëlo, acrecienta su experiencia con nuevos casos —  
que le permiten en 1903 presentar al XIV Congreso Intemacional de Medicina 
celebrado en Madrid, una comunicacidn, basada en quince casos de gastrecto- 
mfa (141). Al mismo Congreso, aportan JIMENEZ (l42) dos casos, BRAVO CORONA 
DO (143) cinco pilorectomias y S. CARDENAL (144) una extirpaciSn total de - 
estdmago y cinco calificadas por dl de semitotales. RAVEOTOS, OOSPEDAL, OR­
TIZ DE LA TORRE, SAN MARTIN, cierran la lista de los cirujanos mis signifi- 
cativos en la cirugia gistrica, de este periodo de iniciacidn. En el siguien 
te, los nombres de RIBAS, 00VANES, LOZANO, BARTRINA, quedan unidos a este - 
tipo de cirugia.
RIBERA fue el cirUjano de su dpoca mis entrenado en la cirugia 
de exdresis gistrica, Uegando a réunir, en 1911» fecha de su muerte, una - 
casuistica de treinta y seis gastrectomias. El valor y la importancia de es^  
tas cifras es grange, si tenemos en cuenta que este autor afirma en 1907 —  
que "sigue siendo entre nosotros todavia una operaciAi excepcional la gas—  
trectomia" (l45)«
RIBERA restablecia la continuidad digestiva mediante una anas— 
tdmosis gastroduodenal, segdnla tdcnica cmocida como BILLROTH I. E\ie un fir 
me partidario de este mitodo» que aplicd en todas sus gastrectomias, si ex- 
ceptuanos un caso operado en 1905» en que el anclaje duodenal impidid tal - 
tipo de anastAnosis (146). La protecciAi a tal mitodo, la encuentra en argu 
mentos dictados por la experiencia y la hallarla mis fisioldgica, ya que d£ 
ja el estAnado en condiciones mis parecidas a lo normal. Para il es un %i- 
todo sencillo" y "nada complicado", pues exije menos suturas y que istas no 
queden a tensiin; silo se précisa "saber achicar y suturar" (147). Dogmiti- 
camente, no acepta ningin reproche al mitodo, pues para il los fallos se do
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ben a que no se hacen bien las suturas. Eta otras palabras, considéra el pro 
cedlmiento perfecto y por lo tanto los defectos son inçutables al ticnico,- 
que no realiza bien la ticnica. Este punto de vista es mantenido hoy dfa —  
por muchos cirujanos, que ven tal mitodo mis o menos modificado, como el —  
ideal.
RIBERA ccmienza la intervenciin con una cuidadosa exploraciin - 
que sirve para confirmar el diagnistico y sefialar el camino a seguir. Los - 
detalles ticnicos nada tienen de originales, si exceptuamos que la coprosta 
sis de la secciin gistrica la realiza sin pinzas, por creer svçerior los de 
dos de un ayudante inteligente. Hace concordante el calibre gistrico y duo­
denal mediante una sutura en dos pianos, para la cara posterior, que repite 
en la anterior.
CSARDENAL (148) acepta el procedimiento conocido como BILLROTH — 
II, ya que cierra el duodeno y el resto gistrico lo une al yeyuno.
Record emos por Ütimo, en estos comentarios sobre la ticnica, - 
que la amplitud de la resecciin fue generosa e incluso, cuando fue precise, 
se extendii a los irganos priximos. Basta recordar que en las diecisiete —  
gastrectomias realizadas por RIBERA hasta 1903» sigue esta radlcalidad ya - 
que en un solo caso practici una pilorectomia tlpica (149)* Con esta menta- 
lidad y entrenamiento, pocos anos tardaron nuestros cirujanos en imitar a -
SCXILATTER (l50)» ayudante de KRŒ4^[N, que en 1897 realizi la primera gas--
trectomia total.
La precisiin histirica obliga a no considérer a CERVERA como - 
el primer cirujano espaHol que realizi tan grave intervenciin. "Un caso de 
extirpaciin total de estAnago (iSl)» es el tltulo aparecido en El Siglo Mi-
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dlco, en 1901, y que recoge el caso operado par il. Para considerar como 
tal una gastrectomia, es obllgado que exista en la pieza extirpada mucosa — 
esofiglca y duodenal. La falta de este requisite invalidé los casos publies 
dos con anterioridad al de SCHLATTER. La persistencia, por muy pequeRa que 
sea, de restes de est&nago, aparté de cambiar las consecuencias fisioldgi—  
cas, cambia tambiin las condiciones operatorias. Por tanto, como CERVERA —  
"dejd una pequeRa lengOeta del fonde izquierdo del estAnago" le desautoriza 
a usar el càHficativo de total. Igual criterio se aplica al caso operado —  
par RIBERA en 1899, impidiindole ser el primero de nuestro pais y el cuarto 
del mundo. El caso que en 1902 puhLica RECASENS (152), con el tltulo "Ablar- 
ci&i total del estAnago" es, pues, el primero de nuestro pais. Restablecid 
la continuidad mediante una sutura en dos pianos del duodeno al cardias. La 
intervencidn duré 70 minutes y el enfermo faUecid a las 15 horas. CARDERAL 
(153), en 1903, cuenta ccxi un caso de gastrectomia total, en que el résulta 
do, como los anteriores, fue la muerte del enfermo.
Esta nueva intervenciAi planted problemas desde el punto de vi_s 
ta tdcnico y desde el punto de vista fisioldgico, esforzlndose desde enton- 
ces, en suplir la ausencia de reservorio con mdtodos que la inventiva y la 
habilidad de los cirujanos intenta paliar.
Los nuevos casos y nuevas soluciones son obra de cirujanos que 
no pertenecen a este periodo.
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Ill - Introduccidn de la Gastroenteroanastomosis en Espana»
De la Cllnica Quirdrgica II de Viena, dirigida por BILLROTH, - 
que fue el centre impulser intemacional de la cirugla modema, surgid una 
de las Intervenciones que mis servicios han prestado a la cirugla: la gas- 
troenteroanastâmosis, operacidn de vaciamiento que, dado que la comunica—  
cidn que se créa suele ser entre el est imago y el yeyuno, se denomina gene 
ralmente gastroyeyunostomla. El nacimiento de esta nueva ticnica es, desde 
el punto de vista humano, irinico, ya que si la realizaciin fue obra de —  
IÂ)LPLER, disclpulo de BILLROTH, la idea lo fue de NICQLADONI, disclpulo de 
DUHREICHER y con predilecciAi por la ortopedia (154). Hoy no inq)orta raucho 
que el 27 de setiembre de 1881, VJDLFLER practicase de forma mis o menos —  
perfects, la gastroenteroanastAnosis anterior, ante aquel caso de carcinoma 
de estAnago inextirpable, Pero si importa que a NICX1L/L.D0NI, cuando la in- 
tervenciAi finalizaba como laparotomla exploradora, se le ocurriese la ge­
nial idea, que tan profunda huella deji en la cirugla. La gastroenteroanas^ 
tAnosis adquirii tal ixito deisde el principle, y fue tan amplio el capitu­
le de sus indicaciones, que marci una nueva era en la cirugla gistrica. DO 
YEN y TALMA (155), en l8Ç3, son los primeros cirujanos que la usar in como 
tratamiento de la ÆLcera, Hoy dla ha perdido gran parte de su valor, ya —  
que es usada excepcionalmente en el cincer gistrico o como operaci&i de —  
drenaje, despuis de la vagotomla»
Toda gastroenteroanastAnosxs debe ser amplia, asegurar un buen 
drenaje y evitar el circule vicioso. En busca de este ideal, desde la gas­
troyeyunostomla antecÜica de VÂÎLFLHl se suceden los ensayos, iniciados en
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l883 por OOURVOISIER (lS6), que practica la anastAnosis en la cara poste—  
rior gistrica, precedienclo en dos aHos al relate de VON HACKER (157). Las 
anastAnosis isoperistilticas (en oposicidn a la antiperlstaltica efectuade 
originalmente por IÀ)LPLER), la mejor ubicacidn del estAnago, los esfuerzos 
por acortar el asa aferente, las derivaciones entre asa eferente y aferen­
te (KIAUN (158) y ROUX (159) )» asi como el use de elementos tales como —  
las plaças de hueso descalcificado, el botAi de MURPHY, etc., son la demos 
tracidn de la persecucidn infatigable de una ticnica perfecta para la ope- 
raciin saludada por muchos como la mis terapiutica de la cirugia gistrica.
El primer caso de gastroenteroanastAnosis realizado en EspaHa, 
lo indici RIBAS Y PERDIGO (160), en un enfermo diagnisticado de gastro-ec- 
tasia por estrechez püirica, en que previamente se habfan ensayado todos 
los recursos midicos (administraciin de absorbantes, desinfectantes, pur—  
gantes, vendajes contentivos, etc.). Eh el Hospital de la Santa Gruz, en - 
agosto de 1892, SOJO practici la gastroenteroanastAnosis segin el procéder 
de *\ÔLELER, ante la imposibUidad de agrandar la luz duodenal. La interven 
ci Al duri veinte minutes y fue presenciada por numerosos midicos, entre —  
los que se encontraban los doctores CINE y MASSO. El enfermi curi en trein 
ta dias y fue reoperado al ano por el mismo SOJO (161), que volvid a prac- 
ticar una nueva gastroenteroanastAnosis, al no serle posible permeabHizar 
la anastAnosis de la intervenciin previa, El siguiente caso silo tiene de 
canin con el anterior la ticnica erapleada, porque su etiologia era un cin­
cer de piLoro y el resultado fue el fallecimiento del enfermo a los diez - 
dfas. F\ie operado en I893 por RECASENS (l62), El tercero caso lo realizi - 
FARGAS (163) en la primavera de 1895, en un enfermo que padecfa una esteno 
sis püirica y que curi con la intervenciin» Al aSo siguiente inician sus 
series CARDENAL, ESQUERDO, MORALES y obtiene su primer ixito con este tipo 
de intervenciin RECASENS, Eta 1897 repiten sus actuaciones CARDENAL, ESQUER
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DO, FARGAS, RECASENS, y se incorpora a este fervor por la gastroenteroanas^ 
tAnosis RAVERTOS. Este inventario de los primeros casos, seRala la predi—  
lecciin de la escuela catalana por esta intervenciin, clasificada aRos mis 
tarde por CARDENAL, de forma terminante, como "la mis importante de las mo 
dernas operaciones de la cirugia gistrica y a la que puede pronosticarse — 
una vida mis duradera, por no decir definitiva y perpétua" (164).
Eta Madrid no tiene lugar esta Intervenciin hasta finales de —  
1897, en que RIBERA (165) la practica por vez primera, A titxilo anecditico 
seRalaremos que fue presenciada por URRUTIA, ent onces alumno intemo y mis 
tarde figura relevante de la gastroenterdogia y primer gastroenterilogo - 
midico-quirirgico. Al aBo, RIBERA repite la intervenciin en otro caso de - 
estenosis pilirica, falleciendo el enfermo. BERRUEOO (166) presentari al - 
Congreso Hispano Portugais de Cirugia y sus Especialidades Naturales, un - 
caso de gastroenterostomia operado por il en el Hospital de la Princesa. - 
Los dos casos siguientes de RIBERA son de 1900, uno por ilcera gistrica y 
otro por cincer gistrico. esta fecha se incorporan a este tipo de ciru­
gia LOZANO (167) y BRAVO CORONADO (168).
La disparidad exLstente entre el ndmero de casos reallzados —
hasta 1900 por CARDENAL (veintinueve casos), RAVMTOS (trece casos), REGA-
SENS (diez casos), ESQUERDO (nueve casos) y los cuatro casos de RIBERA, se
explica por que para este ÆLtimo autor, la gastroenteroanastAnosis no tiene 
mis que una indicaciAi mecinica y, como tal, silo sirve como tratamiento - 
paliativo del cincer siendo, por tanto, partidario de la resecciin y silo 
aplica la gastroenteroanastAnosis en los casos en cpie no es posible extir-
par la lesiin. Por el contrario, la escuela catalana, representada por --
CARDENAL (169), réserva la resecciin para el"cincer incipiente o principle
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de degeneraciin de una ÆLcera simple" y cuando esto no ocurre son partida­
rios de la gastroenteroanastAnosis. No obstante, RIBERA iri aumentando su 
estadlstica, que en 1908 es de 101 casos y que al final de su vida se con- 
vertirin en 83 gastroenteroanastAnosis por afecciones benignas del estAna­
go y 65 por procesos malignos.
La gastroenteroanastAnosis, independientemente de que algunas 
eâcuelas forzasen su indicaciin, consigue a partir de 1903 su mayorla de - 
edad en nuestro pais. Esta aseveraciin encuentra su apoyo en las estadfsti 
cas expuestas, y se confirma al recordar que la de RIBAS (l70), en 1904, - 
es de treinta y cuatro enfermos, y en el mismo aKo MADRAZO (l7l) cuenta —  
con siete. Si a esto se le aBaden los cien casos de RUSCA (172), los cien­
to dieciocho de RIBAS (l73), les treinta y siete de GUEDEA (l74), los trein 
ta de GOÏANES (l75) y los ocho de LOZANO (176), en I908, no extraBari que 
en 1914 LOZANO (l77) posea ya ciento treinta y cuatro y RIBAS (178) très—  
cientos cincuenta casos de gastroenteroanastAnosis.
La ticnica seguida por nuestros cirujanos fue muy heteroginea, 
pues viven la ipoca en que se busca un procedimiento perfecto para la ope- 
racidn mis terapiutica de toda la cirugla gistrica, segtSn el criterio del 
memento. Eta los primeros casos, se realizi el procedimiento original de —  
NOLELER (gastroyeyunostomla anterior precilica), que en contraposiciin a - 
su sencillez, presentaba los inconvenientes de la flexiin brusca del asa - 
eferente y la presiin sobre el colon trasverso, que remedia DOYEN (l79) en 
1894, introduciendo el epiplin mayor en la transcavidad de los epiplones y 
fijlndolo mediante puntos de sutura, al igual que el colon, a la curvadura 
mayor del estAnago. Esta ticnica es la seguida en los primeros casos de —  
CARDENAL, ESQUERDO, FARGAS, y en el segundo de RECASENS. VON HACKER (180),
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en 1885, busca la via transmesocilica para suturar el yeyuno a la cara pos­
terior gistrica, creando un asa aferente corta. La simplicidad de tal ticni 
ca fue seguida por muLtitud de cirujanos. En EspaBa, desde 1897, es el mit£ 
do utilizado c<xi predilecciin por la escuela catalana (181) (CARDENAL, ES—  
QUERDO, MORALES, RAVENTOS, RIBAS, RUSCA, etc.), ya de forma ortodoxa o afia^  
diindole la variante de HARTMANN (l82), que fija el yeyuno en gran exten- - 
siAi al estAnago, siguiendo una llnea casi transversal de izquierda a dere- 
cha y algo de arriba a abajo.
Muchas veces, la autopsia descubre que los fracasos se debla a 
un fallo de la sutura; por ello se sustituyi la de LEMBERT, a puntos suel—  
tos, por una continua. Esta deficiencia, y la imperfecta uniin de los bor—  
des, que daban origen a lengüetas, estimularm a los cirujanos a crear unos 
aparatos que obviasen estas dificultades y abreviasen la operaciin, Asl na- 
cieron las plaças primero, y los botones despuis, siendo el de MURPHY el —  
que mis predicament o obtuvo. El mitodo se basaba en obtener sin suturas una 
adherencia rlpida de las serosas y fue inventado en 1892 por MURPHY (183),- 
de Oiicago, para anastomosar la vesicula al intestino. El ixito del mitodo
impulsi a emplearlo en las anastAnosis del estAnago y del intestino. Se ---
idearon otros modelos de botones y los mis conocidos y empleados fueron los 
de '.fULARD (184) y JABOULAY (l85). La primera vez que se us6 en EspaBa el - 
botin de MURPHY para tal fin, fue en 1896 por MORALES (186), en sus très —  
primeros casos de gastroenteroanastAnosis. La sutura fué preferida por la - 
mayorla de los cirujanos y algunos, como RIBERA, lo desechan de forma abso- 
luta. Al amparo de la modificaciin de JABOULAY, en 1910, ESTAPE (l87) trati 
de rehabilitarlo, practicando desde esa feclia a 1913 siete gastroenteroana^ 
tAnosis. Califica la ticnica de sencillisima y de resultados esplindidos, - 
tardando en toda la intervenciin entre 10 y 12 minutes, pues no se necesita
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ningiîn punto de sutura para su colocaciin. Eta realidad, el botin de JABOULAY !
al igual que habia sucedido con el de MURPHY, es pronto abandonado, pues si
reducfa la mortalidad, no estaba exento de complicaciones, aunque no fueron 
istas, sino el perfeccionamiento de la ticnica y un mayor hdbito quirdrgico 
lo que produjo su olvido.
RIBERA, siempre que puede, practica el mitodo en Y de ROUX, con 
implantaciin retrocilica y en la cara posterior, priximo al antro. Para il, 
es un procedimiento ideal, por cuanto évita el clrculo vicioso, créa un pf- 
loro lo mis priximo a lo normal, no predispone a la formaciin de dlceras —  
pipticas y el solo inconveniente de ser mis laborioso, no es una objeciin - 
silida, ya que en sus manos, el tiempo de intervenciin no es siçerior a los !
cuarenta minutes y si "el enfermo no puede tolerar un Roux (..'.) séria me—  |
jor dejarlo (s) morir tranquilo (s)" (l88). j
Vemos, pues, que el ndmero de procedimientos de gastroenterostoi |
mia es ntoneroso y parece que la gran cantidad de los mismos deberia dificnl I
tar su elecciin. Ello no sucesii, pues cada cirujano realiza la mayor parte j
de las veces un mismo mitodo, o cuando el de su preferencia no era aplica—  
ble lo sustitula por otro perfectamente ensayado por il. Esta diferencia de 
procedimientos fue mantenida, porque los resultados solfan ser buenos e in- 
dependientes de la ticnica, ya que mis importante que el mitodo elegido era 
la peffecciin de ejecuciin; de tal manera, que la repeticiin de un mismo mi 
todo aumentaba la destreza de ejecuciin y, consecuentemente, los resultados 
eran mejores, creando defensores acirrimos de una ticnica, al creer que las 
buenas estadisticas se debfan a ella, cuando eran producto de la perfecciin 
ticnica. Por ello, a veces un procedimiento defectuoso, pero perfecto en su 
ejecuciin, es mejor que uno bueno realizado imperfectamente,
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IV - Aportaclin espafiola a la cirugia gistrica.
La aportaciin espaBola, en cuanto a la ticnica de la GASTRECTO 
MIA se refiere, fue nula, si bien una de las intervenciones que mis reputa 
ciin han tenido fue realizada en Espana por primera vez. Su ejecutor fue - 
JIMENEZ, pero el promoter espiritual de tal acciin fue RIBERA, pues por su 
consejo se llevi a cabo.
Las frecuentes dehiscencias en el punto de confluencia de la su 
tura de cierre y de la anastAnosis gastroduodenal, resti pqpularidad al pro 
cedimiento de BÜLROTIf - I. HOCHER (189) crei, en 189I, su procedimiento de 
resecciin del pÜoro, con anastAnosis tirmino-lateral del duodeno a cara —  
posterior gistrica, en un intente de evitar tal complicaciin. Este no fue - 
el dnico motive, ya que la autintica razin esti en la alta mortalidad del - 
66 no âminorada por el use del segundo procéder de BILLROTH. La contri- 
buciin mis importante y la transferencia del BILLROTH - I al limite de su - 
perfecciin ticnica, es obra de SCHOEMAKER y VON HABERER. SCHOEMAKER (190) - 
en La Haya, en 1911, reseca toda la curvadura mener, segdn una Ifnea obli—  
cua que parte del cardias. El muH6n gistrico restante lo utiliza para unir- 
lo al duodeno.
Nueve afios antes tiene lugar esta intervenciin en el Hospital - 
de San Carlos de Madrid, en manos de JIMENEZ (19I), que procedii de la si—  
guiente forma; "Aislado el estAnago, coloqui dos pinzas de presiin Doyen en 
la direcciin de una llnea que desde la parte derecha del cardias llegase a 
la corvadura mayor del estAnago en la uni in de su tercjo derecho con sus —  
dos tercios izqtderdos; otras dos pinzas fueron colocadas en el duodeno de^
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puës de haber sido bien aislado de la cabeza del p6icreas (...), procedl a
practicar la sutura en la siguiente forma; sobre el corte gdstrico, y si--
guiendo la tdcnica de Kocher, hice una sutura de pellejero que comprendid — 
todo el espesor de sus paredes, y dejando al nivel de su extremo inferior,- 
segtSn el procedimiento de Billroth, una abertura de unos cinco centimetres, 
aproximadamente, que armonizase en amplitud con la luz del cabo duodenal, - 
Esta sutura fue invaginada y recubierta por una sutura continua sero-serosa, 
Procedl enseguida al enchufe del duodeno con la porci6n no suturada del cor 
te gdstrico por medio también de dos pianos de sutura continua, quedando de 
esta manera restablecida la correspondencia gastrointestinal”.
De esta intervencidn, JIMMEZ solo sac6 una consecuencia : que - 
su caso era digne de publicarse, porque se trataba de una gastrectomia ex—  
tensa. No supo ver la utilidad prictica que un hecho fortuite puso delante 
de sus ojos. Le faltd el talento necesario para elevar el hecho fortuite a 
gënesis mental que, madurada, le hubiese permitido llegar a deducciones cia 
rividentes. For elle no caemos en la ligereza de pretender mâs notoriedad ~ 
para él que la que pudiera corresponden a sus compaSeros por el hecho de —  
realizar gastrectomias mds o menos amplias, ni acusar a SdiOEMAKER de apro- 
piaci6n. Es que el mdrito que otorga la historia no se basa en apreciacio—  
nés simples; por elle una tdcnica mds o menos exitosa, o el hecho de ser —  
el primero en realizarla, no suele otorgar a sus autores demasiado derecho 
al recuero perpetuo, salvo que su obra sea la materializacidn de una idea - 
elaboradâ y estudiada. La aplicacidn de este criteria a la tëcnica de GAS—  
TRECTTOMIA original de RAVENTOS (192) despoja a su autor de gran parte de md 
rito, y la ausencia de su realizacidn en el quirSfano la convierte en idea 
ineficaz, Pocos son los datos que sobre la misma existes, pues RAVENTOS no 
dedicë ninguna de sus pocas publicaciones a su tëcnica y en los escasos tra
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GASTRECTOMIA REALIZADA POR JBIENEZ SECUN TEGNICA QUE CREO 
NUEVE A$k)S DESPUES SCHOEMAKER
bajos biogrÆflcos sobre su autor, no se hace referenda a la misma. La dni-
ca reseKa se encuentra en las actas de la Academia y Laboratorio de Gien--
cias Mddicas de Cataluna, que recogen la sesidn del 21 de dicierabre de 1898
en la que RAVENTOS présenta su tëcnica, que cree es original y que ya ha en 
sayado en el caddver. En esencia, consiste, una vez efectuada la pilorecto- 
mJta, en restablecer la continuidad digestiva mediante una gastroenteroanas- 
tdmosis en Y de ROUX modificada. Idea ya aplicada por este autor en 1893, - 
como procedimiento a emplear despuds de la pUorectomla y en la que como va 
riante tdcnica que la diferencia de las gastroenteroanastfimosis por dl des- 
critas, el asa yeyunal se implanta en la cara anterior gdstrica, una vez c£
rrado el bordo de seccidn gdstrica,
RAVENTOS realiza un carte longitudinal en el extremo del asa ye 
yuno-duodenal, de longitud équivalente a la mitad del perfmetro de la sec—  
ci6n gdstrica, regularizando los Ingulos, de modo que este cabo intestinal 
pueda ser cortado en pico de flauta y asf suturarlo al borde de seccidn gd£ 
trica, El resto de la intervenciSn en nada se aparta de la cldsica de ROUX. 
Asf, la tëcnica de RAVENTOS es una anastdmosis en Y, término-terminal, que 
la distingue de la de ROUX de 1893 en que la anastdmosis entre el yeyuno y 
el est&nago es latero-terminal, No sabemos por quë no U e g 6  a ponerla en —  
prdctica ni por qud su autor abandond una idea que en aquella ëpoca signifi 
caba un perfeccionamiento, como lo demuestran las modificaciones que a las 
anastdraosis en Y hacen el mismo ROUX (19OI), RYDYOIER (1904) y MOSKDWICZ —  
(1908). La tdcnica de este dltimo autor prdcticamente es idëntica a la de - 
RAVENTOS, y por supuesto posterior y mis conocida,
Ya desde los preludios de la cirugfa gdstrica, la gastroentero- 
anastdmosis, a la vez que es considerada como el incomparable tratamiento - 
de la estenosis pildrica, amplla sus indicaciones y se ve modificada su td£
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nica con el ensayo de nuevos mdtodos que intentan evitar tanto los fracasos 
como las compllcacicmes que la nueva sltuacidn anatdmlca orlgina. La mis im 
portante es el cfrculo vicioso, tdrmino de origen germinlco, que quiere sig 
niflcar que el contenldo gistrico no desciende hacla la porcldn terminal —  
del intestine, hallando para su progresidn algin obsticulo o cuando los li­
quides que circulan por el intestine refluyen al estdmago.
A la numerosa lista de modificaciones tdcnicas que sufrid el —  
primitive mdtodo de WLFLER, hay que arSadir procedimientos espanoles.
El MEIODO DE RUSGA, es un procedimiento que si bien no es del t£ 
do original, por cuanto esti compuesto por la suma de varias maniobras exis, 
tentes en otros mdtodos, fue dtll y a partir de 1903 muy usado por nuestros 
cirujanos. Su autor parte del postulado de que ”el mejor procedimiento de - 
gastroenteroanastdmosis seri aqudl que realice su objeto, dejando los drga- 
nos en la situacidn mis prdxima a la normal. He aqul el principle que nos - 
lia guiado en la modificacidn del procedimiento opérâtorio que hoy seguimos” 
(193)• Su mdtodo consiste en crear una gastroenteroanastdmosis valvular, pe 
ro en el que la anastdmosis es retrocdlica posterior y el asa yeyunal corta 
y vertical, Segdn RUSCA, este mdtodo "reune las cualidades de alterar lo me_ 
nos posible las condiciones anatdmicas y fisioldgicas de la digestidn y de 
ser de ejecucidn ripida y sencilla; es realizable en todos los casos en que 
cabe practicar la anastdmosis del intestine a la pared posterior del estdma 
go y évita la produccidn del circule vicioso” (194). Su ejecucidn, una vez 
confirmado el diagndstico, se realiza de la siguiente forma: Se busca el —  
origen del yeyuno y por un pequeno orificio practicado en la zona avascular 
del mesocolon, se hernia la cara posterior gistrica, que prdxima a su curva 
dura mayor va a recibir la anastdmosis, Una vez efectuada dsta, se pueden -
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distingnlr dos ramas, una superior o central y otra inferior o terminal. Es 
ta disposicidn la distingue del método de HACKER, en que el asa aferente es 
izquierda y la eferente derecha, y del mëtodo de lOCHER, en que la denomina 
ci6n o posicidn es anterior y posterior, Colocado el primer piano de sutura 
sero-rauscular, se practica un corte semilunar de convexidad inferior en la 
cara anterior del yeyuno y otro en el est&nago, de sentido contrario, con - 
el objeto de que la anastomosis sea amplia y que forma una rflvnla que en - 
los primeros momentos impida el acceso al estOmago de los jugos intestine—  
les, El segundo piano, de sutura circular, abarca todas las capas del intes 
tino y del estOmago; despuds se hace otra sutura seromuscular y, finalmente, 
una corona de puntos fija la abertura del mesocolon al estOmago,
RUSGA realizO por vez primera su procedimiento en febrero de — . 
1903, en un varOn de 37 anos que curO, Desde esta fecha hasta mayo de 1904, 
operO veinticuatro enfermes, obteniendo en todos la curaciOn absoluta, GAR- 
DEKAL seguiri desde entonces fiel a este procéder, y RIBERA y GUEDEA invita 
ron al autor a efectuarlo en el anfiteatro de San Garlos, en octubre de - - 
1903, aceptando tal mdtodo como operaciOn de necesidad, pues seguirdn prefi 
riendo el mdtodo de ROUX,
No es precise insistir en lo que este mdtodo signified, pues —  
fue un intente mis de buscar una tdcnica perfecta para una operacidn planea 
da como fisioldgica, El tiempo demostrd, con los fracasos tardfos de la gas_ 
troenteroanastdmosis, que el errer no residia en defectos tdcnicos, sine en 
la operacidn, A partir de entonces (en nuestro pais en 1929) la gastroente­
roanastdmosis deja paso a la gastrectomia como procéder quirdrgico en el —  
tratamiento de las enfermedades gdstricas.
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Existe una andcdota que, de ser cierta, se convertirfa en el ar 
gumento mis v&ido para que con la frialdad histdrica se hiciese justicia,- 
y este mdtodo pasase a denominarse de RUSCA-CARDEMAL. Del primer autor sé­
ria la idea de la formacidn de la vUvula y del segundo la anastdmosis lon­
gitudinal. El suceso en cuestidn (195) es el siguiente: CARDENAL, preparan- 
do su ponencia al XIV Congreso Intemacional de Medicina, que se celebrarla 
en Madrid en 1903, lee el articule de PETERSEN, asistente de CZERNY en Hei­
delberg, en que explica la stqierioridad anatcmo-funcional de la implanta--
cidn longitudinal del yeyuno. Ehtusiasmado con el articule, se lo e:iqplica a 
sus ayudantes OUERRI, MOYA y RUSCA y les manifiesta su deseo de ponerlo en 
prdctica tan pronto le sea posible, lo que sucede al regreso del Congreso.- 
Al practicar la gastroenteroanastdmosis por el mdtodo longitudinal, para fa 
cilitar la sutura RUSCA indicd al maestro la idea de sustituir la anastdmo­
sis longitudinal por la abertura en vAvula. Pese a estar tcmada esta andc- 
dota de una publicacidn realizada por iniciativa de la Academia y Laborato­
rio de dencias Mddicas de Cataluna, los siguientes datos la convierten en 
un suceso ilusorio. RUSCA explica su mdtodo en su tesis doctoral, publicada 
en 1904, y dice en ella que ”al emplear por primera vez nuestro mdtodo q>era 
torio, no tenlamos noticias de los trabajos de Petersen (de Heidelberg) so­
bre esta misma cuestidn. La ccmunicacidn dirijida por este cirujano en abrü 
(1903) al Congreso Intemacional de Medicina de Madrid, nos did ocasidn de 
estudiar sus publicaciones y ver que el procedimiento, empleado mds de dos- 
cientas veces en la CLlnica de Czemy, difiere poco del nuestro y se fq>oya
en los mismos fundament os anatdmicos (I96) ". Aqul tenemos la primera con--
tradiccidn, pues RUSCA no hace referencia a CARDERAL, ni como informador ni 
como primer ejecutor. El segundo hecho divergente est! en que RUSCA realizd 
su primer caso en febrero de 1903, por tanto es motivo de discusidn en la - 
Academia y Laboratorio de dencias Mddicas de Cataluna, como sucedid en mar 
zo de 1904 (197), se refiere a dl en tdnninos de posesidn absoluta sin que
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exista desacuerdo por los participantes (RIBAS, RAVENTOS, L, GARDENAL, BAR- 
TRINA, ESTAPE). Mis adn, GOYANES en el II Congreso Espafiol de Cirugia, cuan 
do se refiere al mdtodo lo denomina de PETERSEN-RüSûA. Creemos que estes ar 
gumentos son lo suficientemente consistentes, a pesar de que L, GARDENAL —  
(198), en 1907, sdlo concede a RUSGA la idea de sustituir la anastdmosis •—  
longitudinal por la abertura en vÜvula, de que FAROAS (199) afirme en I914 
que "sin duda, a dste (Rusca) pertenece la prioridad de la publicacidn, pe- 
ro la paternidad del mismo es de Cardenal" y de que RIBAS (200) la denomine 
de GARDENAL o PETERSEN; claro que estes autores no aportan otro date que el 
valor de sus palabras. Creo que al igual que sucedid con la piloroplastia 
de UEINECKE-MIKULICZ, esta tdcnica de gastroenteroanastdmosis deberla recor 
darse en la Mistoria de la Medicina como de RUSGA-CARDENAL, pues nadie pue- 
de negar que el prestigio de este autor hizo mucho para popularizarla.
"Una modificacidn al procedimiento de gastroenteroanastdmosis - 
en Y de ROUX. Gastroenterostomia en T", es el modeste tftulo que GOYANES —
(201) usa en 1916 al publicar su tdcnica. Si la recogemos aqul, es por que 
la idea nacid en 1900, cuando "ayudando a mi maestro, el profesor SAN MAR—  
TIN, a hacer una gastroenterostomia ipsolon (entonces se practicaba siempre 
esta tdcnica), se me ocurrid que séria indiferente implantar en el estdmago 
el cabo aboral o el cabo oral del intestine seccionado. Es mis, implantando 
el cabo oral (gastroenterostomia que hemos designado en TAU), se tiene la - 
ventaja de que en el segmente del intestine comprendido entre la boca anas- 
tomdtica y la anastdmosis entero-entdrica, las contracciones peristllticas 
van en direccidn al estdmago y actdan, por lo tanto, como un esfinter, tan­
to mis endrgido tedricamente cuanto mis largo es el segmente intestinal" —
(202). Cuando la puso en prdctica, apenas tuvo aplicacidn, pues en ese tiera 
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procedimiento de ROUX era excepcional y s6lo usado cuando las adherencias -
gdstricas impedfan realizar la gastrcenteroanast&nosis retrocdlica poste---
rior por aposicidn.
Original de S. GARDENAL es una pequerLa maniobra no descrita an-
teriormente por ningiSn otro autor y que simplifica la realizacidn de l a --
anastdmosis yeyunal, Una vez realizada la sutura sero-serosa entre est&nago 
y yeyuno y abierto en las vfsceras el orificio anastomdtico, se procédé a - 
la sutura de adaptacidn de todos los pianos del estdmago e intestino. Para 
ello, recomienda GARDENAL "que no se procéda como de ordinario empezando —  
por uno de los dngulos o extremidades de la incisidn, sino que por el con—  
trario, se empiece por el centro de la pequefia vÆLvula, dirigiéndose hacia - 
uno de los extremos, el izquierdo por ejemplo, y no se anude el hilo hasta 
después de haber dado la vuelta al Ængulo y nos encontraremos en la porcidn 
convexa o superficial de la sutura» Abandonando entonces este hilo, se vuel 
ve al centro de la vCLvula, o sea al punto de partida, se contornea del mis^  
mo modo el otro dngulo de la incisidn y continuando por la cara convexa del 
intestino, se Uega con toda comodidad al punto en que dejamos el otro cabo 
con el cual se anuda dste" (203). Esta maniobra permite que la sutura se M  
ga de forma primorosa, lo cual es muy importante por ser la finalidad de la 
misma la adaptacidn y la hemostasia, no quedando dudas sobre la perfeccidn 
de la sutura, sobre todo a nivel de sus dngulos, que son los puntos mds pe- 
ligrosos. Esta maniobra se signe hoy usando y tiene tanta validez, ccmo ol- 
vido su autor,
Otra contribucidn original a la tdcnica de la gastroenterosto—  
mia proviene de ORTIZ DE LA TORRE, Los buenos resultados obtenidos con los 
primeros casos de gastroenteroanast&nosis, no se repetian matemdticamente,- 
debido en parte en que cuando esta intervencidn era aplicada en enfermes —
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con pHoro permeable, no salla siempre todo el contenido gdstrico por el —  
nuevo plloro.
ORTIZ DE LA TORRE, en 1905, lanza una hip6tesis para eaplicar - 
este hecho. A pesar del nuevo plloro, el peristaltismo gistrico seguiri en- 
viando el contenido gistrico en la direccidn del pJDLoroj en cambio, esto no 
sucedfa cuando el nuevo plloro fuese la dnica salida, por que las fibras nnw 
culares del estdmago se adaptarfan a la nueva funcidn y todo su esfuerzo se 
dirigirfa hacia la zona de menor resistencia, hacia la dnica abertura que - 
la intervencidn habfa abierto. Por ello, este autor propcme "Una oblitéra—  
cidn conçleta del antiguo estrechado (...), podrd hacerse una ligadura, o - 
constriccidn en la raiz del duodeno con una tira de gasa, para que sea ob—  
turadora sin llegar a ser nécrosante de las tdnicas, o acaso mejor un plega 
miento o fruncimiento del pfloro mismo por medio de suturas sero-serosas al
rcdedor de este drgano que ahoguen su calibre por adjerencias extemas"--
(204).
No llega a poner en prdctica esta modificaci&i, pues très anos 
mds tarde confiesa que la "gran fijeza y las relaciraies vasculares de la ca 
ra posterior del duodeno, hacen muy poco movilizabLe la regidn donde hay —
que actuar" (205), y por tanto es diflcil conseguir la conq>leta oblitéra--
cidn operatoria del pfloro; no obstante, conffa firmemente que se logrard.
La peticidn de prioridad para la idea de nuestro corapatriota, - 
la basamos en los siguientes hechos: 1-.- La gastroenteroanastdmosis con ex 
clusidn pildrica, propuesta en 1893 por DOYEN (206) y re^amentada por VON 
EISELSBERG (207) en 1095, es anterior, asf como otros mdtodos de exclusidn 
propuestos, consistentes en ligadura del pfloro sin seccidn, ligaduras con 
seda, con tiras de aponeurosis, con epipldn, etc., pero tenfan por objeto -
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que el estdmago drenase exclusivamente en la rama eferente y de esta forma 
evitar la perforacidn y la hemorragia de la ÆLcera exclulda.- 2®.- EL dni- 
co trabajo anterior al de ORTIZ DE LA TORRE, buscando explicacidn a los —  
trastornos dispdpticos en la permeabilidad del pfloro, es el de lŒLLING —  
(208), de 1900. Los de CANNON y BLAKE (209), los de LEGGETT y MAURY (2lO), 
asf ccmo los de TÜFFIER (211) y DELBET (212) son posteriores. Estos datos 
son suficientes para demostrar que el autor espafiol fue el primero al que 
se le ocurrid obliterar quirdrgicamente el pfloro, con la esperanza de ob- 
tener los excelentes resultados que segufan a toda gastroenteroanastdmosis 
practicada en enfermes con pfloro cerrado. No obstante, el valor de su idea 
fue nulo, por cuanto enseguida se vid que las operaciones de exclusidn, — ■ 
amdn de no protéger contra la hemorragia y la perforacidn, originaban un - 
porcentaje muy alto de dlceras de boca anastomdtica. Su proyecto, para la 
dpoca en que fue concebido, hay que considerarlo como importante; por eso 
causa extraneza que cuando ABAYTUA (213), en 1Ç08, publica un folleto muy 
documentado sobre "Deficiencia de la gastroenterostomia para la curacidn - 
radical de la estenosis pildrica de los gastrosucorrdicos", ignore a ORTIZ 
DE LA TORRE.
Simultdneamente a ORTIZ DE LA TORRE, a GOYANES y SAN MARTIN —
(214) se les ocurrid aplicar la gastroscopia como complemento diagndstico 
durante el acto operatorio, y asf obtener con certeza el estado de la dice 
ra. Una vez realizada la sutura posterior, introducen en la boca anastomd­
tica un rectoscopio mediano de IIERZTEIN, inspeccionando las paredes gdstri 
cas y la regidn pildrica. Asf pues, la expieracidn endoscdpica gistrica a 
travds de la boda de la gastroenterostomia, los convierte en pioneros de - 
una tdcnica, que cuarenta aHos mis tarde BENEDICT (215) hari conocida gra­
cias a la invencidn de un gastroscopia operatorio.
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Por otro lado, SAN MARTIN y GOYANES (216), usando este mdtodo,- 
perfeccionaron la escisidn cunéiforme de la dicera gistrica, creando una —  
tdcnica muy similar a la de KRASKE que el segundo de los autores, al comuni 
car su mdtodo, en 1923, a la Real Academia de Medicina de Madrid, confiesa 
que no conocia. La aplicacidn por GOYANES de esta tdcnica en fechas poste—  
riores al periodo estudiado, hace que no nos detengamos en mis comentarios.
El primer mdtodo quirdrgico del mundo aplicado en clfnica, que 
reconoce el papel de los nervios gistricos en la fisiopatologla ulcerosa, - 
es probablemente el propuesto por el cirujano espanol CELESTINO ALVAREZ. —  
Hoy dfa, el tratamiento quirdrgico de la dlcera duodenal e incluso de la —  
gistrica, cuenta con un procéder, adn no del todo aclarado su mecanismo de 
accidn, pero que produce resultados esperanzadores, dada su baja mortalidad 
y raorbilidad. Este mdtodo, relativamente nuevo, se denomina vagotomla. Pun- 
da su valor terapdutico en que la seccidn de los vagos suprime la fase ner- 
viosa de la secrecidn, impide la liberacidn de gastrina de origen vagal, re^  
duce la secreccidn total de jugo gistrico y disminuye el tono y motilidad,- 
sin producir graves trastomos secundarios. Segdn parece, la primera vagoto 
m£a fue realizada por JABOULAY (217), en 1901. EXNER y SCHMARaiAN (2l8), en 
1912, la indica en las crisis tabdticas y STIERLIN (219), en 1920, la pone 
en prictica sobre ulcerosos. Por este tienq)o, LATARJBT (220) y IfERTHEDIER - 
(211) y SCHIASSI (222) crean sus tdcnicas. Las deficiencias en los resulta­
dos se debfan a vagotomias inccmqpletas, a la falta de operacidn de drenaje, 
que hoy dfa sabemos debe accmpanar a toda vagotcmla y, en suma, a la insufi 
ciencia de conocimientos sobre la fisiologla de la secreccidn gistrica que 
le diera una sdlida base. Por todo ello, la operacidn cayd en desuso, hasta 
que los trabajos de DRAGSTEDT (223) reconquistaron para la vagotcmfa su de­
recho de ciudadanfa. Estos son los mdtodos que a comienzos del siglo pasado 
y a la luz de la teorla neurotrdfica del ulcus, buscaban denervar el estdma
go.
Anterior a estos mdtodos es el procedimiento de bloqueo nervio- 
so sobre el simpitico, de CELESTINO ALVAREZ, que tiene como dnicos preceden 
tes las operaciernes de POERTER y de FRANKE. En la primera se seccionan las 
raices raedulares posteriores, previa abertura del canal medular y de la du­
ra madré. En la segunda se extirpan los gan^ios dorsales y pares intercos­
tales en las proximidades de los agujeros de conjuncidn.
Para ALVAREZ, su operacidn encuentra su indicacidn en los ul—  
eus hemorrigicos, en la mayorfa de las dlceras incipient es y en los trastw 
nos pildricos espismodicos, estando contraindicada en las lesiones ulcero—  
sas avanzadas y en los trastomos debidos a lesiones cicatrizales. La inter 
vencidn consiste en la torsidn y arrancamiento bilateral de los nervios in­
tercostales V, VI, VII, Vin y IX, Las tracciones sobre los mismos deben —  
ser endrgicas, evitando que la extremldad central del tronco nervioso se —  
quede entre los bocados de la pinza,
Tenfa, pues, una base anatdmica muy razonable, por cuanto hoy - 
sabemos que el estdmogano y duodeno reciben su inervacidn sin^itica desde - 
los segmentos espinales toricicos (VII y VIII), En consecuencia, el dolor - 
de la dlcera péptica es referido al VII y VIII derraatomos tordcidos (el epi 
gastrio); sin embargo los segmentos tordcicos mis altos (V y VI) o mis ba—  
jos (IX y X) pueden contribuir con bastantes fibras a la invervacidn del es_ 
tdmago y del duodeno. La base fisioldgica se encuentra en el hecho de que - 
en las dlceras gistricas existe una secreccidn abundante, que es de origen 
refieja y esti bajo la influencia del simpitico. Esta séria modificada o su 
primida por el acto operatorio, por que la elongacidn de los intercostales 
origina una conmocidn simpitica, Segdn el autor, "la intervenci&i, modifi—
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cando la secreccidn refleja o suprjjnidndola en estado de vacuidad del estd­
mago, suprimiri la causa del espasmo y cesarin los trastornos dependientes 
de este fendraeno (224)".
La base anatdmica era cierta; por ello desaparecla la sintomat£ 
logfa dolorosa, pero no se obtenfa una curaci&n, pues su base fisioldgica - 
era errdnea, por cuanto la regulacidn nerviosa de la secreccidn depende del 
parasimpitico (vago). Los fundamentos tedricos de esta intervencidn care- - 
clan de consistencia, y desde el punto de vista cllnico, las mejorlas eran 
temporales y por tanto la eficacia de la operacidn era escasa.
El origen de esta intervencidn fue casual, cuando en l897 ALVA­
REZ, despuds de extirpar un timor (lipoma) situado sobre las vdrtebras VII 
a IX, conqprueba la desaparicidn de las molestias gistricas que sufrla la en
ferma desde hace tienqpo. Esta observacidn cllnica, y la comprobacidn des--
puds de la operacidn de una hiposecreccidn con hipoacidez, sirvid de base - 
de esta operacidn. Esta intervencidn tuvo desde el principio resultados con 
tradictorios y su prictica se prolongd hasta que la vagotomla se transforma 
en una entidad quirdrgica permanente. La operacidn de ALVAREZ fue en su dp£ 
ca un mdtodo valorado por el mismo PAVJLOW (225), que recomienda se interven 
ga sobre el quinto par por creer tiene mayor participaci&i en la secrecidn 
gistrica. La modificacidn de PARKER (226), en 1920, sustituyendo el arranca 
miento nervioso por inyecciones de alcohol de 60-, previa anestesd^ de los 
nervios intercostales, confirma que la tdcnica de ALVAREZ era tcmada en con 
sideracidn, Los cirujanos espanoles (227) que con mayor o menor entusiasmo 
la usaron fueron: LOPEZ-FANJUL, GUEDEA, GIETJENTES, JIMENEZ, ARNAL y CERVERA, 
Entre los que la irapugnaron se encuentra un intemista, GONZALEZ GAMPO, y - 
un cirujano, GOYANES,
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si hoy esti carente de valor, hay que adjudicarle el mdrito de 
ser probablemente una de las primeras intervenciones que otorgan al sisto- 
ma nervioso importancia capital en la produccidn de la dlcera.
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V - SLgnificado de la clrugta gistrica en este periodo (1891-1914)
La repercusidn de las operaciones de cirugia gistrica es muy di 
ferente en el intervalo entre 189I y 1903, o periodo de iniciacidn, y lo —  
que signified en el decenio siguiente de consolidacidn.
La dpoca de INICIA.CION 0 introduccidn de la cirugia gistrica en 
EspaHa se caracterdLza, en el piano de las ideas, por la aceptacidn por el - 
intemista de la existencia de enfermedades gistricas que sdlo tienen trata 
miento quirdrgico. Ehtran de lleno en el dominio de la cirugfa, las neopla­
sias gistricas, originen 0 no estrechez del plloro, y el ulcus gistrico - - 
cuando produzca trastomos mecinicos o surja la conqplicacidn de la perfora­
cidn. Todas las gastrectomias practicadas en este periodo son en enfermes - 
portadores de un cincer gistrico, si exceptuamos un caso de RIBERA, en 1903, 
en que postqperatoriamente no se confirmd esta etiologla. Débese ello a que 
la dlcera de estdmago es considerada como enfermedad midica y sdlo sus com- 
plicaciones tienen un tratamiento quirdrgico. EstOy unido a la opinidn gene 
ral de que la gastroenteroanastdmosis es la tdcnica a seguir, explica que - 
la primera gastrectomia por dlcera la realice RIBERA en 1904, y por tratar- 
se de un caso excepcional que no era susidiario de otro tipo de terapdutica» 
Eh resumen, la reseccidn gistrica queda reservada para el cincer gistrico y 
la gastroenteroanastdmosis para las secuelas de la dlcera crdnica. El uso - 
de la cirugia ante una hemorragia, dlspepsias, dilataciones simples, slndr£ 
me de REIQBIAN, etc,, eran indicaciones discutibles y discutidas, propugna^ 
das, generalmente, por cirujanos como GARDENAL (228), que velan en la gas—  
troenterostomla una "adquisicidn definitiva para la terapdutica".
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Esta evolucidn hacia una actitud activa como forma de tratamien
to de las enfermedades gistricas, fue lenta. La mayorla de los intemistas
suscribian el criterio que ROBERT y BOFIL sustentan en su Tratado de enferme 
dades del aparato digestive, aparecido en 1889» Estos autores, refiridndose
al cincer gistrico, ejqpresan su criterio en los siguientes tdrminos; "La ci
rugia modema, cuyos progresos nunca serin bastantemente ensalzados, habien 
do logrado hacer ficiles y relativamente benignas muchas intervencicmes ope 
ratorias, particularmente las de la laparotomla, se ha esforzado, en manos 
de Billroth y de otros que han sèguido sus huellas, en intentar la extirpa- 
cidn del cincer de estdmago (•••)• De todas maneras nosotros nos félicitâ­
mes de las tentativas hechas, por mis que hayan sido desgraciadas, porque - 
justificarin la intervencidn quirdrgica respecte de otros procesos gistri—  
ces que caen de lleno dentro de la cirugfa Por tanto, hoy por hoy, -
la prudencia aconseja limitarse a un tratamiento puramente sintomitico"(229)«
Por tanto, una vez efectuado el cambio de mentalidad, la indica 
cidn quirdrgica solia ser tardia, bien por asegurar un diagndstico o por —  
posponer una terapdutica en la que no tenlan fe. La consecuencia era el mal 
estado general en que los enfermes Uegaban a la intervenci&i, con lo que - 
la gravedad de la misma aumentaba, Cuenta GUEDEA (230) que en 1901, al re—  
sistirse a operar su primer caso de gastroenteroanastdmosis por el mal esta 
do del enferme, le respondid el intemista: "^Qud querfa ustedj que le en- 
viasen los enfermes a las primeras manifestaciones de su padecimiento gis—  
trico?", RIBERA (231), en su primera serie de quince gastrectomias, perdid 
siete enfermes, lo que supone una mortalidad de un 46 ciertamente alta - 
si se compara con el 26 % que en aquella fecha consegulan KRONLEIN, CARLE,- 
mCKULICZ, %)CHER y HARMANN (232), Mortalidad alta la de CARDENAL en sus — • 
primeros casos de gastrectomia (233) y la de los primeros veintinueve casos 
de gastroenteroanastdmosis (234), realizados entre 1896 y 1900, De elle sd-
103.
lo puede culparse a los intemistas que buscando un diagndstico firme, si- 
tdan a la lesidn en periodo tan avanzado que en la mayorla de los casos r£ 
sulta quirdrgicamente absurda la intervencidn, Casos asl, sdlo podlan si—  
tuar la mortalidad de la cirugia gistrica en cifras équivalentes a los prl 
meros casos de BILLROTH, con lo que se perpetda el miedo a la intervenci&i, 
Esto es tan exacto, que un intemista de la dpoca, por ctxitradictorio que 
parezca, dijo: "EL porvenir de la cirugia gistrica esti mis en manos de —  
los mddicos, que en la probada habilidad de los cimjanos" (235). Resulta­
dos poco brillantes, como corresponde a la intervencidn de una cirugia nue 
va, pero que sirvieron para ganar, poco a poco, la confianza de mddicos y 
enfermos,
CARDENAL y RIBERA consiguieron in^ugnar el criterio conserva.—  
dor de los intemistas, y se mantuvieron dogjniticos en la idea de que el - 
cincer de estdmago sdlo tiene un tratamiento; el quir>1rgico. Para el prime 
ro, si no se trata de cincer incipiente, la gastroenterostomia es la opera 
cidn de eleccidn, a la que el segundo de los autores no le da mis valor —  
que a los medios famacoldglcos, Asl pues, CARDENAL se ^arta de la radica 
lidad de RIBERA, para quien el dnico tratamiento racional del cincer gis—  
trico es la gastrectomia, inica posibilidad de curacidn, A ella sdlo hay - 
que renimciar despuds de haber un balance muy ajustado de las lesiones, —  
pues la extirpacidn del estdmago, por extensa que sea, es posible y tole—  
rable. Esta es la moraleja que extrae de su primera gastrectomia (236), —  
donde las circunstancias del tumor y su perforacidn, con las maniobras de 
liberaci&i, le condujeron a una extirpacidn casi total del drgano, realiza 
da en una enferma de cuarenta anos, que a los veinticuatro dlas de la in—  
tervencidn salla curada de la CLlnica quirdrgica de San Carlos, Le acompa- 
nan en esta pauta tajante, JDIENEZ y BRAVO CORONADO, que la hacen piblica
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en el XIV Congreso Intemacional de Medicina, celebrado en Madrid en 1903, 
Por tanto, para los seguidores de esta Ifnea sdlo exLsten dos contraindica- 
ciones para la gastrectomia por cincer: el mal estado general del enfermo y 
la imposibilidad de extirpacidn compléta de las lesiones, premisas que-si—  
guen teniendo vigencia en la cirugia actual. La disparidad de criterios en­
tre los cirujanos es fundamentalmente a nivel de indicaci&i, pues una vez - 
decididos por la gastrectcmla, no dudan en ser generosos en la extirpacidn. 
Esta dpoca esti marcada, en lo que se refiere al tratamiento quirdrgico de 
las enfermedades benignas del estdmago, por un concepto simplista; la reten 
cidn gistrica; y a ella se vinculd la gastroenteroanastdmosis, como dnico - 
tratamiento,
RIBERA, el cirujano que introduce la gastrectomia en EspaBa, fir 
me partidario de la misma, consiguid la estadistica mis importante de su —  
dpoca, Luchd por un diagndstico precoz, pieza angular sobre la que descansa 
la cirugia del cincer gistrico, Eki este punto, es dogmitico y tajante; "Iftia 
verdadera rdmora al progreso de la cirugia gistrica, mddicos, especilistas 
y no especialistas y todos cuanto juzguen que el tratamiento mddico puede - 
sustituir y aun sobrepujar al tratamiento quirdrgico" (237). A la luz de —  
los conocimientos actuales, podemos afirmar que ténia una idea muy correcta 
de cdmo deberia aplicarse la cimgia a las enfermedades del estdmago,
S, GARDENAL fue el cirujano que introdujo la gastroenteroanastd 
mosis en Espafia, La divulgd, mis que por sus escritos, a travds de sus dis- 
cipulos, FVie el creador de una escuela de cirugia, y si el valor hunano de 
la persona se mide por su cjq>acidad de congregar disclpulos, GARDENAL es —  
sin duda el cimjano de su tiempo que mis formd. Las palabras de GALLART- - 
MONES definen a CARDENAL: "Podri discutirse si algdn cimjano espanol de —
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aquella dpoca le superaba en cultura, destreza o dxitos quirdrglcos, pero - 
lo que no admite d i s c u s ! es que GARDENAL fue el cirujano que aportd mayor 
ndmero de conocimientos con sus visitas a las clinicas extranjeras, apren—  
diendo en ellas lo que se debia hacer y, lo que es mis dificil, lo que no - 
se debe hacer" (238).
Para introducir las conquistas de la cirugfa gistrica ya sancio 
nadas en otros palses, se precisd de cirujanos que dominaran la tdcnica en 
la que tenfan fe ciega, en una dpoca de atreviraiento que algunos denomina—  
ron de temeridad. Era necesario iniciativa operatoria alejada de todo inte- 
rds y serenidad, porque el estado de los enfermos hacia cierta la frase de 
TRELAT (239)Î "Bordeando la muerte, es como la cirugfa resucita la vida".iai 
resumen, y en palabras de un fundador de la gastroenterologfa; "Por sus di- 
ficultades manuales y cientfficas supremas, las operaciones que se practi—  
quen en el estdmago requieren en quien ha de ejecutarias, si han de ser - - 
bien enqpleadas: habilidad quirdrgica de primer orden; conocimientos de pat£ 
logfa y anatomfa patoldgica gistrica de gran finuraj serenidad y rapidez ex 
tréma de jucio, que permitan elegir, abierto el vientre, con acierto inva—  
riable, la intervencidn seguramente mis dtil y adecuada en cada caso; manua 
lizacidn ripida, segura y perfecta" (240).
Eh el periodo de OONSOLIDACIW (1903-1914), las indicaciones —  
del cincer gistrico no han cambiado. Las de la dlcera gistrica se han res—  
tringido, debido a que los resultados lejanos de la gastroenteroanastdmosis 
promovieron un movimiento reaccional de los intemistas contra la inclus!dn 
de la mayorla de las enfermedades gistricas en el dominio de la cirugfa. Un 
mddico de la dpoca dira: "EL cirujano, aun perfectamente armado como esti,- 
ha tenido que envainar el bisturf que habfa hundido en el estdmago con pre- 
cipitada ligereza. Las experlmentaciones hechas no han resultado indtiles;-
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las vlctimas pueden dormir en pazj su sacrificio no ha sido estdrilj ha en 
sefCado a los cirujanos de hoy dfa ,,, la raodestfa" (241). A este movimien- 
to se unen, en parte, los cirujanos, movidos por iguales raotivos, pues la 
gastroenteroanastdmosis, ni évita la hemorragia, ni la perforacidn, ni im­
pide la degeneracidn de la dlcera, y sf expone a la formacidn de nuevas A  
ceras, como demostrard por vez primera KlAUN (242), a los diecisiete ados 
de practicarse la gastroentoanastdmosis. A la vez que el cirujano limita - 
su aplicacidn de la gastroenteroanastdmosis sobre la dlcera de estdmago, - 
hay una evolucidn hacia la reseccidn. Este afin reseccionista, caracterfs- 
tico de este periodo, incluye a partir de 1914 a la dlcera duodenal. Ya no 
es una cirugfa simplista, pues toma el antro como el mayor centro de acti- 
vidad gistrica.
Eh nuestro pais esto es cierto en el piano tedrico, pero no —  
asf en la prictica, ya que un cirujano de la dpoca nos dice: "Hoy por hoy 
en el momento actual y mis en nuestro pais, la reseccidn es una operacidn 
de excepcidn, quedando la gastroenteroanastdmosis, como operacidn de elec- 
ci&i, operacidn sencilla, y que bien ejecutada proporcionari una boca am—  
plia, vertical y en la parte mis declive del antro pildrico ,,,, factores 
todos que contribuirin a los bellos y seguros resultados de la gastroente­
roanastdmosis" (243), Resimiendo, en este tiempo, a nivel prictico, pode—  
mos decir que se consolida la cirugfa gistrica del primer periodo, median­
te la realizacidn de muchas gastroenteroanastdmosis y pocas resecciones —  
por dlceras, Resecciones primero econdmicas, luego mis amplias, hasta lle­
gar a la reseccidn cientffica, ya obra de otro tiempo y por tanto ejecuta­
da por otra generacidn de cirujanos (UllRUTIA, PUIG-SUREDA, OORACIIAN, etc,),
Desde el punto de vista técnico, este periodo se personaliza - 
por los siguientes datos;
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l-« En dl surgen las contribuciones originales de nuestros cirujanos a - 
la cirugfa gistrica,
29, Las estadfsticas son numerosas, Como ejençlo sdlo es precise senalar 
que BARTRINA (244), entre 1911 y 1914, realizd noventa y ocho intervencio—  
nes por afecciones benignas gastroduodenales,
3-. En contraposicidn al periodo anterior, en que la gastrectomfa y la - 
gastroenteroanastdmosis dejaron un margen muy pequeno para la aplicacidn de 
otro tipo de intervencidn, ahora el nivel de nuestra cirugfa, sin el obsti- 
culo de la gastroenteroanastdmosis, permite el uso de otras tdcnicas, taies 
ccmo la exclusidn del pfloro, la piroloplastia, etc,
4-. Asimilacidn inmediata de las nuevas operacicxies que surgen. Baste r^ 
cordar que RIBAS (245) practicari en 1907 una yeyuno-esdfago-gastrostomfa u 
operacidn de ROUX, al mes de que este autor publicase su tdcnica, en La Se­
maine Médicale,
EL cambio experimentado por la cirugfa gistrica en este periodo
fue enorme. Las siguientes palabras de FARGAS, pronunciadas al final del —
mismo, nos dan una idea: "Si el conflicto que actualmente trastoma y ate—  
rra a la humanidad llegara a borrar en aquellas naciones en que tuvo su cu- 
na todo lo que Lioy sabemos de Cirugfa gistrica, en Barcelona podrfa escri—  
birse toda, sin que quedara nada que no hubiese sido conq)robado y ejecutado 
nimia y repetidamente, por los cirujanos catalanes" (246),
EL cirujano de esta dpoca, que se habfa formado en una cirugfa
exerdtica, comprende que la patologfa quirdrgica no puede tener como dnica 
base conceptos mecanicistas y empfricos, Por ello, sabe que la tdcnica no -
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es todo en Cirugfa y las modificaciones se deben hacer en base a principios 
funcionales. La tdcnica ya no es precise que sea ripida, sino metddica, El 
riesgo quirdrgico empieza antes y acaba despuds de la intervencidn, Nace —  
una cirugfa funcicmal que transforma definitivamente la tdcnica en ciencia, 
sin adjurar de la habilidad o destreza manual, Asf entendida la cirugfa, re 
sulta cierta la frase de LERICHE (247): "Se es verdaderamente cirujano el - 
dfa en que se ha dejado de ser esclave de las manos", Por eso el cirujano - 
comienza a independizarse, a desear sentar dl la indicacidn quirdrgica y a 
encontrar rancias las palabras que el internista DIEULAFOY (248) pronuncia- 
ra a finales del siglo XIX: "Porque es precisamente a nosotros y no a elles 
a quienes incumbe las mis de las veces la diffcU misidn de establecer las 
indicacicxies y contraindicaciones de la operacidn y elegir el momento opor- 
tuno de armar la mano del cirujano",
RIBAS, RUSCA y GOYANES, s cm los cirujanos que personifican en 
este periodo la cirugfa gistrica, Los dos primeros, son discfpulos directes 
de GARDENAL, mientras que GOYANES lo es de SAN MARTIN, cirujano fecundo que 
desarroUd fundamentalmente su actividad quirdrgica en el periodo anterior, 
pero que en la introduccidn de la cirugfa gistrica en nuestro pais, sdlo —  
ociq)d un modeste papel,
RIBAS fue el continuador de la obra de GARDENAL y el consolida- 
dor de la reseccidn gistrica como tratamiento quirdrgico de la dlcera,
RUSGA es el creador de la aportacidn original mis importante de 
nuestros cirujanos, concebida en una breve vida,
GOYANES hizo aportaciones originales, y sus resultados quirdrgi 
ces influyeron en la aceptacidn de la cirugfa gistrica, Pero es que ademis.
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fue, en palabras de MARARoN: "EL hombre de clencla representative de esta - 
generacidn de maestros del transite entre dos dpocas (•••)• Erente al ciru- 
jano si5>erficial, marisavidillo, pancientifico y panliterario y, en la prie 
tica practic6n, ël signified el investigador apretado, el lector poUglota 
y siempre insatisfecho, el tdcnico escrupuloso de les métodos mds recientes 
y atrevidos, el innorador personal de estas ndsmas tdcnicas",
Como conclusidn global de lo dicho, jcudnto camino andado, des- 
de aqueUa sesidn de la Academia Mddico QuirfSrgica EspaKola (249) en la pr^ 
mavera de l886, en que se discutid acaloradamente sobre "la invasidn de la 
cirugfa en el canq>o de la medicina"!. Cirugfa que para PULIDO "ha traspasa- 
do, hoy por hoy, los justos limites que debe tenerj al amg>aro de la impuni 
dad nosocomial, la mania <^eratoria y la ostentacidn quirtSrgica", drugla - 
gdstrica desechada por HARIANI, ESPINA y PULIDO, defendida por lUBQlA ya —  
que '0.a cirugla actual no considero yo que raerezca hingdn reproche, por lo 
que se ha dado en Uamar sus atrevimientos, y que, como se ve, obedece a in 






Los conocimientos que el cirujano del XIX posee sobre cirugla 
intestinal, estln perfectamente delimitados por el corte que supusieron - 
para el saber quirdrgico los preceptos listerianos, de tal forma, que la 
cirugla intestinal del siglo XIX, preantisdptica, se asemeje a la del si- 
^ o  anterior, EL espacio que los textos quirdrgicos de la dpoca dedican a 
la cirugla intestinal, es ocupado por el estudio de las suturas y del ano 
preternatural. Las primeras se emplean cono tratamiento de las lesicxies - 
intestinales traumlticas y el segundo como dnica solucidn de la obstrue—  
cidn intestinal,
Bi la cirugla postantisdptica, los preceptos intuldos e inclu
so ensayados en la dpoca anterior, se convierten en entes sdlidos, al --
transformar el ritual antisdptico a la sutura en segura y a la laparoto—  
mla en inocua, lo que perraita dar por esclarecido el tratamiento de los - 
traunatismos intestinales e iniciar, por via cientlfica, la resolucidn —  
del otro gran problema de la patologla intestinal: la obstruccidn intesti 
nal,
Aunque la tdcnica quirdrgica usada en el tratamiento de las - 
enfermedades del intestine es poco plural, pues independientemente de la 
etiologla (inflamacidn, tumores, traumatismes, malformaciones) se reduce 
a usar la sutura, la reseccidn o la derivacidn, he preferido con fines ex 
positives seguir un orden cronoldgico en el que se entremezclan las ideas
y los mdtodos, tal como acontecid en la evolucidn de los mismos, Para --
ello nos valdreraos de los siguientes apartados:
I - Evolucidn de la tdcnica de la sutura intestinal, aplicada al tra 
tamiento de las lesiones intestinales.
#
112,
II - Evolucidn de la cirugfa intestinal en relacidn con el tratamiento 
de la bostruccidn intestinal,
III - Nacimiento de la apendicitis aguda como enfermedad quirdrgica,
IV - Slgnificado de la cirugfa intestinal en nuestro pais.
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I - Evolucidn de la tdcnica de la sutura intestinal, aplicada al tratamien 
to de las lesiones intestinales.
A lo largo del periodismo mddico de la dpoca, existen casos - 
de heridas de abdomen, con lesidn deraostrada del intestine, en los que se 
usa como tratamiento el repose, la sangria, las fricciones mercuriales, —  
etc. Incluse en algdn caso, como el publicado en el Boletin de Medicina. - 
GLrugia y Famacia. en l847, el autor se pregunta: 1,uego que quedd fuera 
de dudas la existencia de la herida intestinal, &estaba indicado agrandar 
la de las paredes del vientre para ir a buscar y practicar la sutura de —  
aquëlla?" (250), Anteriormente afirraa; "Uay rauchos ejemplos en los anales 
de ciencia, que prueban la posibilidad de curaci6n en casos anÆLosos a ës- 
te, s6lo por los esfuerzos de la naturaleza y el plan antiflogistico, es - 
decir sin emplear la sutiua". Es precise ver en esta actitud, frecuente en 
la época, mâs que una falta de confianza en la sutura, una posicidn expec- 
tante, muy justificable, si se piensa que la abertura de la cavidad abdomi 
nal era considerada como mortal.
La sutura intestinal o enterorrafia es conocida desde la Anti- 
gUedad, pero no se da un paso trascendental hasta que COOPER, experimental 
mente primero, demuestre que los liilos de sutura pueden abandonarse en la 
cavidad abdominal, y posteriormente aplique este principle a las pequeHas 
heridas intestinales, que trata con una ligadura del pedfculo que obtiene 
mediante un pinzaraiento de la pared intestinal.
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TRAV531S (25l) es el primer autor que, en l8l2, después de he—  
cha la sutura, corta los liilos prôximo a los nudos, lo que sup one un cam—  
bio importante en relacidn con los mdtodos antcriores (REYBARD, PALFTN, LE 
DRAN, etc,) en que los extremes de los hijos eran sacados al exterior y fi 
jados en las proximidades de la herida,
A la historia de la sutiu'a intestinal hay que unir los nombres
de BICHAT y RITIIERAND, ED. primero llama la atencidn sobre la facilidad con
que las serosas inflamadas se unen (la tdcnica de PALFTN, se basa en este 
principle por dl ignorado), y el segimdo senala el error que supone el qu£
rer unir mucosa con serosa, Teniendo en cuenta estos criterios, JOBERT ---
(252), en 1826, propone poner en contacte las serosas, en las heridas in—  
complétas, mediante una sutura de LEDRAN, y en las que exista seccidn com­
pléta, médiante su mdtodo de invaginacidn, Aplicd el principio, pero lo —  
aplicd mal, pues su sutura era perforante y por tanto infectante, lo que - 
originaba que los resultados no fueran los esperados,
F\ie LBIBERT, en 1826 (253), con su sutura extramucosa, el que
consigue que al entrar la seda a unos milimetros de la herida y salir muy
prdxima a ella, para volver a repetir la maniobra en el lado contrario, al 
anudarla se adosen ambas serosas. En otras palabras, el hUo penetrard dos 
veces en la pared intestinal y saldrd otras tantas. Importa senalar, para 
no contribuir a la deformacidn tanto de la forma como del fondo de la memo 
ria de LEHBERT (*), que dste, segun los autores que la estudiaron, habla - 
de suturas pénétrantes, El procedimiento de LE31BERT tuvo muchas modifica—
(±) En numerosas publicaciones sustituyen este nombre por LAHBERT,
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clones (GELTY, IIALSTED, etc.), que fundamentalmente en nada se diferencian 
del primitive, y nacieron en busca de rapidez o para conseguir mayor exten 
si&i de serosa que adosar, Podemos decir que con ël se evitaron desde en—  
tonces los fracasos que se debfan a la ineficacia de las suturas, y que e^ 
taba en lo cierto SAN MARTIN cuando, refiridndose a ella, afirmaba: la
operatoria quirdrgica el detalle es a veces mds fecundo que las grandes —  
concepcicHies cientlficas" (254). No obstante, hasta el triunfo de la anti- 
sepsia la tdcnica de la sutura intestinal no alcanza su perfecci&i y su —
bdsqueda origina nuevos mdtodos que son experimentados y sucesivamente --
abandonados, pues el cirujano desconocfa, como dijo CZERNY en I88O (255),- 
que el ndcleo del problema era la desinfeccidn de los hilos de sutura.
La aportacidn espanola al desarrollo de las suturas intestina­
les puede considerarse importante, pues si bien es fruto casi de un sdlo - 
cirujano, ARGUMOSA, su contribucidn consistid no sdlo en la modificacidn - 
del mdtodo de DENANS, sino que ademds proporciond una tdcnica original.
A) SUTURA DE ANILLOS DE ARGUMOSA,
Es una modificacidn al procedimiento con que DENANS, en l826 -
(256), pretendfa conseguir una anastdmosis intestinal con adosamiento ser£ 
so, mediante très virolitas de plata o de estano, que mantenfa en su sitio 
mediante una ingeniosa ligadiura que posteriormente sustituyd por un resor­
te.
La innovacidn que introduce ARGUMOSA solo figura, segun se de£ 
prende del estudio que de la obra quirdrgica de este autor hace SORNI VALLS
(257), en la obra de ALARCON Y SALCEDO, Manual de Afectos extemos, con el
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nombre de "sutura de anillos o de ARGUMOSA". De ella tomamos la descrip--
cidn: "En lugar de los très anillos de Denans, tdmense dos anillos desigua 
les, de g orna eldstica, de una o dos Ifncas de ancho: uno de ellos, de un -
didmetro mayor y que présente a su exterior un hilo dada varias vueltas y
anudado ya, y otro de un diâraetro algo menor, Introdrfzcase el menor en la 
extremidad inferior del intestine, hasta uno o dos dedos de profundidad, e 
introddzcase el mayor hasta su mitad en la extremidad stperior, ffjese su 
borde al hilo circular por medio de un punto por cima, higase la misma op£ 
racidn con el borde de la extremidad inferior y cdrtese el hilo despuds de 
hecho el nudo. Cdjase con la mano izquierda el intestine por la parte en -
que estd el anillo menor, y sujdtesele con ella en todas dirccciones, tdm£
se con el pulgar, indice y medio de la mano derecha el anillo mayor ya co- 
sidoj conprimasele y tomàndo una forma elfptica podrd pasar a travës del - 
anillo mayor bajo el menor sosteniëndole, y dste a su vez impidiendo al —  
otro el retroceso: el intestine se habrd redoblado hacia dentro quedando - 
en contacte los bordes entre si, y las superficies serosas que ficilmente 
se adherirdn. EL rodete no existiri en su parte interior, y cuando se des- 
prendan los anillos, ninguna abertura quedard al exterior porque los pun—  
tes de sutura corresponden al interior del conducto intestinal y teniendo 
ademds los anillos de gorna la ventaja de adaptarse a aquella figura que se 
les quiere dar, o de aquellas partes por donde han de pasar" (258).
Es significativo que ARGUMOSA no se refiere a su modificacidn 
y si a la sutura de DENANS en su Resimen de Girugia: "Se han empleado y se 
recomiendan adn la sutura de punto pasado, la de raanguitero y la de asas - 
de Ledrdn para las heridas longitudinales. La de Ramdor; la de Lambert; la 





La explicacidn a tal hecho solo puede estar en el fracaso de - 
su innovacidn, y quizds en el convencimiento de que al silenciarla, era —  
tanto como reconocer la superioridad de su nueva sutura de colchonero so­
bre ella y, por tanto, sobre las de su dpoca.
B) SUTURA DE OOLGHONERO DE ARGUMOSA,
ARGUMOSA da a conocer este mdtodo de sutura en un articule he­
cho publico en la Unidn Mddica de Madrid, probableraente en l85l, segdn re-
ferencia exlâtente en la primera publicacidn que recogemos y que con el t£
tulo de "Ehterorrafia", aparecid en 1852, en la seccidn mddica de la Bi--
blioteca Universal dirigida por Femdndez de los Rios (2Ô0),
En la anteriormente citada obra de ALAROON no existe ningiSn da 
to que relacione a ARGIMOSA con la sutura de colchonero, para la que usa - 
la siguiente descripcidn: "Esta que es tambidn a punto pasado si se quiere 
asl, consiste en coser la herida como los colchoneros sus telas de colchdn; 
con lo que se consigue el poner en contacte las membranas serosas de los - 
intestinos, que son las que mejor y mds prontamente se adhieren. Es la me-
jor" (261), GLaro que este manual no puede ser digno de crddito, si nos —
atenemos a lo que de dl escribe ARGUIOSA; "Bitre las producciones litera—  
rias mds peregrinas y extravagantes del dfa, y mis perjudiciales a la cien 
cia de curar, sobresale un vergonzante "Manual de afectos exterior" arre—  
glado (segdn dice su redactor) a las explicaciones del Dr, D, Diego Argumo 
sa. catedrdtico de dicha asignatura en el Colegio Nacional de Medicina y - 
Cirugla de San Carlos" (262), A pesar de no figurar la sutura en este Ma—  
nual, conocemos por el propio ARGUMOSA, aproximadamente, desde cuando se -
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sirve de ella: "presentd y dcmostrd desde mis primeros aflos de catddra la 
sutura que denomind de colchonero. por parecerse a la que emplea en su —  
oficio este artesano" (2Ô3),
Pue la difusidn por la prensa mddica espanola de la sutura de 
DOUISSON, lo que estlmuld a nuestro compatriota a publicar la suya, que - 
consideraba mds ventajosa y aplicable "a las heridas transversales inc em­
piétas y adn complétas de los intestinos con mds facilidad, sencillez y - 
ventajas que las de Denans, Lambert y otros, de los cuales debo decir al 
paso que contribuyeron mucho a fijar mis miras sobre la membrana serosa" 
(264).
EL mdtodo de BOUISSON (265), solo usado exÿerimentalmente en 
aquella dpoca, consiste en una sutura implantada que en caso de herida —  
longitudinal, se realiza de la siguiente forma: dos alfileres de insecto, 
provistos de un hilo atado a sus cabezas, atraviesa a cada lado de la he­
rida de forma paraiela a la misma y alternativamente de la serosa a la mu 
cosa y de la mucosa a la serosa haciendo ondulaciones. La parte de alfi—
1er que queda libre, es donde toman el apoyo los liilos que han de efec--
tuar la reunidn, Los hilos atados a los alfileres salen por la herida y -
sirven para retirarlos al tercer o cuarto dia en que se supone se han es- 
tablecido las adherencias,
ARGUMOSA se valfa para la realizacidn de su sutura de colcho­
nero de una smida acanalada, aguja comun, dos hebras de seda para fiado—
res y el "pelo de pescador o tranza como agente mecAnico principal y per­
manente, sin perjuicio de otros auxLliares y del momento. Es preferible - 
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dad de alambre y su flexibilidad de borddn, susceptible de aumento por la 
maceracidn y una hebra de seda para conductor de eUa", Como senala su —  
autor, *T.os diferentes modos de aplicar estos medios a las heridas intes- 
nales, segdn que correspondan a las longitudinales o transversales, exi—  
gen exposicidn separada" (266), Pero como quiera que el conocimiento de - 
esta sutura se obtiene al contemplar el caso mAs simple, nos limitaremos 
a transcribir la descripcidn que hace el autor de la aplicacidn de la mi£ 
ma a las heridas longitudinales, en su Resumen de ÇjLrugia, por ser mAs —  
clara que la que realiza en su publicacidn de 1852,
"Présentaio el intestino herido al exterior y examinando en - 
bastante extensidn por la posible coexistencia de dos o mAs heridas, pro- 
cedemos a la sutura de ellas, introduciendo con la mano izquierda la son­
da acanalada a bastante profundidad por el Angulo de la herida mAs prdxi- 
mo a nuestra derecha y en paralelismo con los bordes de aqudlla para que 
la aguja, ccsiducida con nuestra derecha y llevando enhebrados, el cabo —  
fiador, si le empleamos, y los dos del conductor, pénétré de fuera a den­
tro del intestino a dos llneas del Angulo de la herida y en la linea mis­
ma de ella y pasen en suficiente porcidn los très cabos dichos, Desenhe—  
bramos enseguida el fiador y atando con Al una torunda o bola de hilas c£ 
mo un guisante o pindn tiramos del extreme extemo para que, convertido - 
asi en fiador y fijador del intestino, se encargue de Al un ayudante. An­
tes de pasar adelante colocamos otro fiador igual en el Angulo opuesto y 
en iguales relaciones de direcciAn y distancia con Al, y encomendado al - 
mismo ayudante para el mismo fin, evitamos al intestino las presiones de 
los dedos (,,,), Presentada ya cl asa del conductor, dirigimos la aguja - 
con sus cabos a la altura y nivel del AnguDo mismo de la herida para sa—  
lir penetrando de dentro afuera a Ifnea y media o dos Ifneas de distancia 
uno u otro borde de la herida fijAndolc con la sonda por dentro y el pijl-
123.
— A*s ImteellMl, peeA ee teM  *eeewlert#;«,#,«, ee ee le ilrtew «N e ee s l â k 4 « f*b «  7 «l M s l iU  
£■ A « t i i  represeeteie ### k#fWm pm#de **m ## ### |  M  hW* w### p*<
••A* « •  por «I M o o  49 #*##ro# J* l 1 ol I f ,  ## AoW# aporow# am# eo&m#. Em o#$om w*#mo# mémoro# I  f  I f  AtHmo 
9tUr %o# M ore# , votaoMo# ### Im# M om fo# lormmfo# A o iro  f# l ImUvllmo, $oo mo## AW #m porm #»U#r eoToaloo. 
£e B km i mms Krrtde *â e  Imrre t em elle #0 ropmewum Is# Irmmso# I, * y e, . . .
p#VH*#e lormmfM f|m# omio «slromMaB 4o cof# mm# A# #11##, p #<■■■# # 
m few o I , y  #m# #^o# », #ol%##A# po# #1 I f .
foraada de la obra de ASHHURST que reproduce la sutura si-*- 
guiendo la misma numeraciAn usada por ARGUllOSA
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gar por fuera, v. gr,, el numéro 2 en la figura dicha, Desde este punto pa 
scunos al borde opuesto al exterior de la herida y a la misma altura o ni—  
vel y penetrando de fuera a dentro por el nÆnero très, recorremos por den­
tro de la cavidad el espacio de dos Ifneas en paralelismo con el borde de 
la herida para salir al exterior por el nAmero 4. Desde Aste volvemos por 
el exterior de la herida al otro borde de ella y siempre con sujecciAn al 
nivel y distancias dichas, le pénétrâmes de fuera a dentro por el ndmero 5 
para avanzar por la cavidad y salir al exterior por el ndmero 6, As! pro~ 
gresamos hasta salir al nivel, poco mAs o menos, del otro Angulo de la he­
rida, como en esta figura por el miraero 14 y pasar al lado opuesto para p£ 
netrar al mismo nivel por el ndmero 15 y salir, en el dltimo punto, a la - 
llnea de la herida y distancia de su Angulo, como al empezar, segtSn se no­
ta aqul del 15 al l6,
Queda con esto presentado el conductor con el asa y cabos en - 
la Ifnea central y formando grecas en sus trAnsitos altemados de uno a —  
otro lado siempre por el exterior y avanzando en cada uno de ellos por el 
interior del intestino.
La diligencia que signe consiste en tirar de los extremes del 
conductor para borrar sus grecas reduciAndole a una llnea recta, (,,.) y - 
entonces enhebramos la tranza por su extreme mAs delgado en el asa del con 
ductor, para que bien obligada la inflcxiAn siga sin tropiezo al conductor 
mientras tirâmes de Al por los cabos, hasta sacarle del todo, y con Al la 
tranza, Queda asl consumado lo principal de la operaciAn, pero ccmo los An 
gui03 de la herida se acercarlan fAcümente uno a otro con detrimento de - 
la oclusiAn tan necesaria de la herida, la aseguramos dando a los fiadores 
un nuevo destino, pues tirando de ellos en sentido contrario y en direc--
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ciAn de los extremes de la tranza, ponen todo el trame herido en tensiAn - 
uniforme y tolerable y para manteiierlo asl constantemente, anudamos fiador 
y tranza a la vez en su lado respective, y a bastante distancia de su sali 
da del intestino. Se precede enseguida a la reducciAn de Aste (,,,), Pasa- 
dos cuatro dias procedemos a la extracciAn de la tranza, despuAs de soltar 
los nudos, para conservar en su situaciAn los fiadores hasta el dfa si— - 
guiente" (267).
Su tAcnica tuvo mucha difusiAn en nuestro pais, ya que aparece 
en las traducciones de las obras de NELATON (268), ERICHSEN (26ç), ASHHURST 
(270), MALGAIGNE (27l), y aunque debiA ser enqileada no encontraraos referen 
cias a su prActica, ya que los casos recogidos en el periodismo mAdico se 
refieren a ella en los siguientes tArminos: "En mi entender debiA tratarse 
por una operaciAn quirdrgica con la sutura del primer punto que se perforA 
hecha segdn el Dr. Argumosa" (272), "Tuve que procéder a la enterorrafia,- 
Bien me acordA del mAtodo de Argumosa, pero como sea mAs complicado y nec£ 
sitase emplear mAs tiempo para su ejecuciAn, encontrAndome, por otro lado, 
absolutamente solo y cansado por tener que estar operando de rodillas en - 
el suelo, me decidf por la sutura a punto pasado, cuya suturA habla visto 
y ayudado a practicar a D, Manuel Santos Guerra, en el Hospital general" -
(273).
Es évidente que no puede existir juicio mAs concluyente sobre 
esta sutura que el que hace RUBIO en I889: "En las obras clAsicas por d<m- 
de estudiamos los que somos viejos hoy, se trataba de las suturas Icmgitu- 
dinales y transversales del intestino, dAndose cuenta de varias clases de 
ellas mAs o menos originales y complicadas; sin deber dejar de hacer men—  
ciAn de la de nuestro compatriota Argumosa, no tanto por eUa misma, como 
por la particular circunstancia de recomendar con preferencia la tranza o
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tospidel gusano de seda para verificar dicha sutura, Lo cual bien merece - 
que se le reconozca el honor de la prioridad, por haber entrevisto y cono- 
cido las ventajas de las ligaduras orgAnicas animales, hoy tan justamente 
en boga" (274).
TambiAn MORALES PEREZ, cuando recuerda la sutura de ARGUMOSA,- 
lo hace para sefîalar que "el hUo de pescador casi viene a obrar como las 
cerdas de caballo", que junto al cagut, pelo de jabalf e hilos metAlicos - 
son los materiales ^ e  mejor tolera el organisme (275).
Es pues Aste, el atributo que pennite a esta sutura aparecer - 
en los anales universales de la medicina, aunque fuera de nuestras fronte- 
ras no se tenga presente, como se deduce al comprobar que no figura en tra 
bajos tan autorizados sobre suturas intestinales como el publicado en 1898 
por TERRIER y BAUDOUIN (276),
C) SUTURA INTESTINAL EN DARDO DE GALL,
Este mAtodo, hecho pAblico en La Independencia MAdica en 1881, 
no es mAs que una modificacidn del descrito en I889 por BEREMGER-FE31AUD —  
(277), que realizan la sutura intestinal a travAs de un complejo instrumen 
to, Con alfileres clavados en rodajitas de corcho, obtienen unos pequeKos 
peines con dos filas de dientes, que colocadbs en cada labio de la herida 
producen la uniAn del intestino.
La modificacidn de GALL, consistid en sustituir "el corcho por 
el cautchouc y las agujas ordinarias por agujas terminadas en punta de dar 
do o de anzuelo, El cautchouc es materia no muy cara, muy usual en cirugfa
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y que el mAdico deberfa llevar en 1Aminas en su bolsîllo para lo que pudi£ 
se acontecer. Si asi se hiciese, fAcil séria improvisar el aparato de Gall 
cuando algdn caso apremiante lo exigiese,
El cautchouc es, ademAs, menos alterable que el corcho, mAs r£ 
sistente y tan flexible como el constructor quiera, A la primera propiedad 
se deberA que el aparato pueda permanecer muchos dias aplicado sin que se 
altéré; a la segunda, que las agujas no se desprendan fAcilmente y a la Æ  
tima, que pueda aplicarse a las heridas transversales del intestino, pues 
que serA fAcil darle la corvadura necesaria" (278),
Este mAtodo, que sepamos, no pasA de aplicaciAn experimental - 
en perros y en esa Apoca ya son desechados todos los mAtodos de sutura que 
precisan el auxdlio de aparatos, ya que en nada aventajan a la sutura de - 
LatBEUT, Aunque los textos de la Apoca, cano el Manual de Medicina Opérât o 
ria de LE FORT (279), que en su octava ediciAn hace referenda a estos ti- 
pos de sutura para condenarlos, los prescriban, no por ello debemos deslu- 
cir el intente de perfecciAn de nuestro compatriota, ya que cuando se pro- 
dujo, los mAtodos de sutura mediante aparatos no habfan experimentalo aun 
su definitive abandono, como puede deducirse de la apariciAn en l895 del - 
mAtodo de FAURE y SUAREZ (28o),
Finalizado el estudio de los mAtodos de sutura intestinal ori­
ginales de nuestros cirujanos, vamos a completar este estudio con un comen 
tarie general sobre la aplicaciAn de la sutura en nuestro medio.
Antes de que la laparotomia se generalizase, sAlo se aplicaba 
la sutura cuando el intestino lesionado saÜa al exterior, y excepcional—  
mente en casos de gangrena intestinal. Posteriormente ya se abria el abdo-
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men en busca de la lesiAn y esta actitud para las lesiones traumAticas —
fue admitida por nuestros cirujanos en el Gongreso llAdico reunldo en 1888
en Barcelona (28l).
Greemos que no tiene objeto resefîar los casos de sutura intes­
tinal pues los publicados en la primera Apoca lo son para senalar un atre- 
vimiento o una curiosidad, pero nada aportan; no séria una estadlstica re- 
presentativa, ni necesaria para demostrar que esa cirugfa existla pues, co 
mo dice RUBIO: "En Espana, donde por desgracia son tan frecuentes las lu—  
chas de arma corta, no existe hospital ni cirujano de ellos que no haya te_ 
nido que socorrer heridos de vientre con contraciAn y herida de intestinos 
y conozco bastantes casos de suturas de. ellos" (282).
La existencia de corridas de toros en nuestro pais es otro de
los motivos que fandliarizA a nuestros cirujanos con estas lesiones, ya —  
que frecuentemente se lesiona el abdomen, segdn se desprende de la comuni— 
caciAn que SAN MARTIN present A al II Gongreso Espanol de Cirugla, en 1908 
(283).
En la etapa siguiente, o antisAptica, la sutura estA reglada - 
y el mArito no estriba en suturar, sino en laparotomizar.
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II - Evolucidn de la cirugfa intestinal en relaclAn con el tratamiento de 
la bbstruccidn intestinal,
EL cuadro de obstruccidn instestinal no ha side hasta fecha - 
reciente contemplado con claridad, lo que creaba una dificuLtad en el - - 
diagndstico, sin el que era imposible realizar una terapAutica inraediata 
7 eficaz. Ek*a desconocido en la primera mitad del XIX, como se infiere de 
la falta de espacio para este tema en las obras mAs Importantes, como son 
la Patolayrfa extema de VIDAL DE CASTS ( 284) o la druffa operatoria de - 
GUERIN (285)* Btt las posteriores, entre las que se encuentran los Elemei»- 
tos de Patologfa Quirdrgica de NELATON (286), o la Etaciclopedia Intemar—  
cional de Qirn«r(a de ASHHURST (287), ya se ocupan de esta entidad, aunque 
de forma confusa,
E l esclareclmiento del problema comenzd con los trabajos de - 
DUCHAUSSOY y BEaUER en l857 (288), y puede decirse que finalizd con la - 
clara exposicidn que del mismo hizo HÜRPHÏ en 1914, y con los trabajos —  
que NANOENSTEEN desarroUa sobre fisiopatologfa, quince affos mAs tarde,
PULIDO es el autor espaHol que mAs hace por poner en claro —  
los conceptos sobre la obstrucciAn intestinal. Su primer trabajo sobre —  
"ExtranguLaciAn interna (oclusiAn y obstrucciAn intestinal)" (289), —
l88l, es aaqiliamente perfeccionado en I889 por su Tratado prActico de las 
oclusiones del intestino (290).
El mArito de su obra se puede refundir en los siguientes pun-
tOS!
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1* Imagina, el cuadro de obstruccl&i tal como hoy lo entendemos, es decir, - 
como un sfndrome: "Bi la patologfa hunana se observa con mucha frecuencia 
un gnqpo variado de enfermedades que, reconociendo causas distintas, se 
presentan al examen del mAdico con un cuadro sintAmatico que tiene mu- — 
chos puntos de smmejanza en unos y otros casos, por lo cual inspIran en­
seguida la idea de un proceso patogAnico fundamental y como subordinado 
a una acciân que, cuando no sea IdAntica, parece que ha de ser semejantet 
tal es el de la oclusiAn del intestino" (291).
2* Su criterio de olasificaciAn, basado en el asiento de la causa, si bien 
parte de la clasificaci&i de MAISONNEUVE es mucho mAs conqpleta al crear 
dos grandes gnqsost oclusimes de primer orden, o de naturaleza mecAnica 
que pueden deberse a causas extraintestinales, intestinales e intraintes^  
tinales) y oclusiones de segundo orden o de naturaleza dinAmica, ya por 
espaamo, ya por parfiJLsis. EL valor de esta séparaci&i es gran, y hoy —  
dfa signe conservando actualldad, pero al reflexiimar sobre ella, nos da 
mos cuenta que sirviA para ayudar a corregir la confusa nomendatura,
3. Como corresponde a la obra de un emüto, se preoctq>a por la semAntica,- 
Cree que el nombre debe de buscarse entre los sfntomas mAs constantes y 
no en la causa que suele ser muy variada. "OclusiAn, sustantivo derivado 
del verbo latino occludo - is, que significa cerrar, expresa perfectamen 
te el trastomo fundamental que acmatece en estas enfermedades: la conti 
nuidad del tubo intestinal desaparece" (292),
4. Es una obra eidiaustiva, aunque escasa en observaciones nacionales, ya —  
que "desgraciadamente esto nos ha sido inqpositle, y la coitribuciAn naci£
nal que a la comAn doctrina y experiencia hemos aportado, es tan modesta
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que solamente slrve para atestiguar, cou una prueba m4s, nuestro atraso 
en la producciin" (293),
A. ES^JERDO contrlbuyâ a mentallzar a los aédlcos de la necesi 
dad de la intervenclôn, al exponer en el Congreso Médlco de Barcelona de - 
1888 su ponencia sobre "Indicaclwies précisas de la interrencidn quirflrgl-
ca en la oclusi&i intestinal” (294). Es moderado en sus apreciaciones,---
pues creyendo que la exactitud de las indicaci<mes depende del diagndstico 
es partidario de una interrenci&i precoz, aunque en ocasiones sea deseable 
un ccmqpds de espera razonable. Secunda ROBERT estos criterios en el misno 
Congreso, y mis tarde los expresari en su libro de Enfermedades del Apara- 
to Di^estiv-Op en estos tirminos: ”Eh la actualidad, aparté de todo esto, - 
se va introduciendo la laparotomfa en la terapintica de la oclusi&n intes­
tinal interna, y entendemos que es muy Idgico este procéder, aunque con de^  
terminadas réservas. Ante todo, la intervenci&n quirdrgica con los cuidam- 
dos antisépticos ha perdido aquel sello de gravedad que antes venfa anejo 
a todo traunatismo de las paredes abdominales, y si hoy se llega al extre­
me de poner a descubierto las vfsceras s6lo con un fin diagnistico, bien — 
podemos hacerlo con una intenci&n terapfutica” (295).
Para apreciar el salto que supuso tal actitud, conq>aronos es—  
tas palabras con las publicadas unos quince aHos antes, a propdsito de un 
caso de extrangulaci&i intestinal Interna. ”Gon alguna frecuencia se ve el 
midico colocadd en la grave disyuntiva de ser sienq>re espectador de una —  
muerte segura, o apelar con escasas probabilidades de ëxito a terribles —  
operaciones, cuya sola enunciacidn esparce el terror entre cuantos la oyen”
(296).
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Eta realldad, el enqpleo de los métodos quiirdrgicos era tardlo 7  
motlvo de les malos resultados, segdn afirma RIBERA en 1897, al presentar, 
en la Real Academia de Hedicina de Madrid, sus seis casos de obstruccidn - 
intestinal, de los que s$Lo en uno se obture la curacidn (297)* Eta el mis- 
mo ago, BRAVO T FERNANDEZ publica un caso de oclusidn intestinal interna - 
que iba a ser intenrenido par BERRUEOO en estado ag&aico (298), La existe^ 
cia de casos de laparotomfa precoz, e incluse el publicado en 1893 pur ES- 
QUQUK) de "Dos laparotonfas en doce dfas 7 en una misma enferma por odu—  
si Al intestinal" (299)» no invalida la aflrmacidn de que la cirugfa se - - 
aplicaba tardfamente* Desde que la laparotomfa se hizo segura, nadie la ne 
gaba en los casos de diagnëstico cierto, pero precisamente cuando iste era 
oscuro, se anateaatizaba a todo midico que no aplicase los recursos midi—  
ces, con lo que el tratamiento cruento solfa Uegar a la vas que la agonfa# 
Eta las sesiones que sobre la cirugfa intestinal se celebraron a lo largo - 
de 1897 en la Real Academia de Hedicina, se bace patente esta actitud midi 
cat "Pero antes de apelar a los modificadores quirirgicos, hemos de tener 
la seguridad de la existencia de la oclusiin intestinal, 7 haber empleado 
los medios higLinicos 7 farmacoligLcos que la Hedicina secular ha sanciona 
do cono eficaces o ccmo mis o menos dtiles en el tratamiento de dicho esta 
do morbosoi 7 no creo ociosas algunas palabras sobre taies particulares, - 
aunque reducidas a lo mis caracterfstico" (300); actitud que es refutada - 
por el sentir quirdrgico en boca de GUTIERREZ, en los siguientes tirminos: 
"El diagnistico es a reces muy diffcil, no habiendo otro remedio sino - - 
abrir el rientre para aclarar la situaciin, y que debe recurrirse a la ci­
rugfa si transcurridas cuarenta y ocho horas desde el principio de los s ^  
t ornas de la oclusiAi resultaran iiqtotentes los modificadwes propiamente - 
midicos" (301).
Los planes midicos fueron mnerosos y a tftulo de ejemplo que 
lo demuestre ncmbraremos algunos de los puhLicados por nuestros midicos# -
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Los enemas gasiginos (302), el uso de mercurlo llquLdo (303), la bellado- 
na (304), el café (305), el layado gistrlco (306), etc. Su uso fue deca-- 
yendo poco a poco al conpletarse los conocinientos fislopatoléglcos, lo — 
que no tiene lugar hasta ampUamente sobrepasada la época que estudlanos, 
pues en 1906, OOXANE^ a propésito de una lesién yatrégena por tratamien­
to médico, dirit "Sirra de escarmiento este caso (•««) para aquellos midi 
COS que no se paran en poner en prictica procedimientos verdaderamente —  
brutales. Roturas del intestine, determinadas por los enemas de agua car- 
bénica, se hallan ya consignadas en la literatura médica" (307).
Por dltimo, es precise recorder a GUTIERREZ (308), FAROAS - - 
(309), RIBERA (310) y ARPAL (311), corao autores de trabajos que sirrieron 
para centrer el problems de la obstruccién intestinal postoperatoria, dis 
tinguLéndo la de origen mecinico, de la parilisis Intestinal par peritoni 
tis u otras causas.
La evolucidn de las técnicas quirdrgicas usadas en la solucién 
de la obstrucciéh intestinal, son el testimonio de que la ciencia se créa 
sin sait os* Se comenzd tratando los efectost el ano preternatural y la —  
quelotomia, en cierta manera, restablecfan el trénsito, el primero derL—  
yando y el segundo descomprimiendo. Un paso mis es la aparicién de méto—  
dos que siqjriman la causa: las resecciones intestinales y las técnicas de 
reparacién de las hernias tienen estos objetiyos. Esta es la justifies- - 
ciéh del triple niyel que usaremos para describir los métodos quirérgicos 
usados en el tratamiento de la obstruccién intestinal:
A) Ano petematural
B) Resecciones Intestinales
C) Técnicas de Hemiorrafia
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A) ANO PRETERNATURAL.
Nos yamos a referir al ano preternatural, no ccmo accidente o 
complicacién de una hernia estrangulada, ni ccmo gesto accmpaSante a una 
hemiotcnfa, sino a aquella operacidn en que deliberadamente se ahre el - 
intestino para dar salida a los gases.
Ideada par yez primera par LITTRÉ en 1710, j dencndnada colo- 
tcmla inguinal (acmsejaha abrir el colm en la fosa Ulaca izquLerda) no 
se puso en prictica hasta 1776, en que PILLORE descomprimid el intestino, 
abriendo el ciego en la fosa ilfaca derecha (312). AMUSSAT, rehabUitd j 
lleyd a la prictica en 1889 el método de colotcmfa, que CALLISER propusie, 
ra en 1776. Tuyo gran difusiAi, pues esta colotomla Imbar, al no intere- 
sar el peritoneo, la hacia superior al método de UTIRE (313).
Aflos mis tarde NELATON regld la enterotcmfa, que practicara - 
MONOD en 1838 por yez primera. Fijado el intestino delgado en la fosa - - 
ilfaca derecha o izquierda, su apertura da salida al contenido intestinal 
en casos de obstrucciAi. NELATON, en sus Elementos de Patdogfa Quirdrgi- 
ca (314), esplica la ticnica j sus yentajas, qpie quizis exLstfan en la —  
ipoca preantisiptica, pero que cuando la laparotomfa fue posible, desapa- 
recieron.
El primer caso recogido de ano preternatural, practicado en — 
nuestro pais, intencionadamente, ccmo operacidn sintdmatica de la obstrue
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cidn intestinal, es el publicado por CREUS en 1878* Realizd la enterotomfa 
sobre el ciego, y la enferma murid al cuarto dia de la operacidn (315), —  
Los siguientes casos son operados siguiendo el método de LITTRÉ, en l88o,- 
por USTTARIZ (316) y la colotomfa pubLicada por PULIDO en el mismo afto (317),
Las publicaciones anteriores, como la aparecida en 1849, en el 
Boletin de Hedicina. Qirugfa v Farmacia (318) o el que firma SANCHEZ TOGA 
(319) en 1862, con el tftulo de "Etaterotcnfa abdominal", no pueden ser con 
siderados como taies, parque el ano pricticamente forma parte de la eyolu- 
cidn de la enfennedad,
EL exiguo nAnero de publicaciones sobre obstrucciones intesti­
nales resueltas con esta técnica, es expresidn del nirel alcanzado por - - 
nuestra cirugfa, pues la aplicacidn de la laparotomfa como primera medida 
hace que el ano preternatural pase a un segundo piano y como técnica palla 
tiva ya conocida, pierde atractivo. La laparotomfa que precede al caso que 
publica RAMONERA en 189O (320), las que hace pdblicas RIBERA (321) en I897 , 
en la Real Academia de Hedicina de Madrid, y la ausencia de comunicaciones 
sobre ano preternatural en la Academia Médico Quirérgica de Madrid, legali 
zan la afirmacién anterior, que se convierte en incue stionable al seSalar 
que es tal el grade de conocimiento sobre esa técnica, que métodos origina 
les de colostomfa surgirén de los cirujanos espafloles de aquella época.
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METODOS ORIGINALES DE GGLOSTOHIA
La creaclAi o perfeccionaiaiento de una técnica, stq>one, aparté 
de talento e Ingenlo, un conocimiento profundo del proULema j sus défi- - 
ciencias.
La incontinencia del ano preternatural, al igual que la de la 
gastrostonia, e stimulé el ingenLo de los cirujanos en tal diffcil cuestién 
que adn hoy espera respuesta,
Con el fin de eyitarla, se utilizé el ^dteo mayor para confec 
cionar un esfinter: tal es el método de wnXEMSj o el méscuLo recto, como 
en el de WITZB, y HACKER, Los anos pelyianos tipo CLEICH, o como el de - - 
ROUI que lo sitéan en el pubis, asf como el método colostémico de PAIR, el 
de LAUQiSTEEN o el de KtDtiBLL, siguen adoleciendo del defecto de la incon­
tinencia, Par ello la decepcién que signified el fracaso de estos métodos 
reactualizé el uso de obturadores.
Eta busca de este objetivo, la continencia, hay que considerar 
très apartacimes originales de nuestros cirujanos, como s<mt
1>, OBTURADOR ENTEROTCKIOO DE AUBER
2«. OQLOSrmOSIS SUBESPINOSA de SAN MARTIN
3fi, GQLOSKDflA PERINEAL RETROPROCTIGA
OBTURADOR ENTEROTOMIOO DE AUBER
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1«. OBTURADOR Ein'EROTOMIGO DE AUBER.
Los antecednetes de los obturadores o medios mecinlcos que pr£ 
tendfan regular la salida del contenido intestinal, segdln la yoluntad del 
paciente, hay que buscarlos en los métodos de compresién, que al cerrar el 
ano preternatural, restablecfan la normal circülacién que permitfa al ori- 
ficio extemo irse estrechando. CLertamente que se usaron poco, pues en —  
ocasiones prorocaban cuadros de obstruccién intestinal. Merece ser citado 
el caso tratado por este método por MORQIO POZO, en l872. EL enferme pre—  
sentaba cinco anos contranaturales en la regién ilfaca derecha, producidos 
par un cirujano que confundié la hemia con un absceso. Como paso previo a 
un tratamiento autopléstico, "aplicéndole a nuestro enferme una e specie de 
bragnero, en el que en rez de una sola pelota sa! fan cinco muelles, soste- 
niendo otras tant as pelotas pequefiltas, por medio de las que se obturaban 
cada uno de los orificios, y obligéndose asf el curso de los alimentes, se 
pudo ir obteniendo que psaran todos a los intestines gruesos" (322).
ALEJANDRO AUffiR, médico del Hospital de la Prince sa, es el pri 
mer cirujano del mundo que diseSa un aparato que «qplicado al ano artifi— - 
cial, lo ccffinrertfa en continente, si hacenos caso de la afirmacién de su - 
autor: "Este aparato es coaq>letamente nuevo, pues lo énico que se ha inren 
tado en estos casos, ha side el ensayo hecho por un cirujano in^és, Macla 
ren (The Lancet. 188O, pég. 772), de colocar en la herida una e specie de - 
cénula de traqueotoafa, sostenlda per cintas de caoutchouc, ensayo que tam 
bién repetimos nosotros y que no nos dié resultado" (323).
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Transcribimos la descripcién y yentajas que su autor hace del 
aparato en EL Stglo Médico (324). "EL aparato que es de plata, consta, co 
mo lo indica la figura adjunta, de una pieza Inferior A, de la forma de - 
una lanzadera de tejedor, de bordes muy redondeados y con un agujero en - 
su centre de centfnetro y medio aproximadamente de diémetro. Eh este agu­
jero se suelda un tubo abierto por ambos lados y del mismo di&uetro B clr 
cular, y que desde el punto de la soldadura hasta ya muy cerca de su aber 
tura libre, présenta un paso de tomillo de e spirales muy préodLmas. En e^ 
ta e spiral esté cdocada y sube y baja c<m suna facilidad otra pieza D —  
que tiene figura de una nayeciUa, de bordes levantados y excaracién ceit* 
tral. Esta pieza puede Ueyarse hasta poner se en contacte intime, merced 
a la tuerca, con la lanzadera inferior si se quiere, pero no puede salir 
fuera del ttéfo por la parte superior, porque se lo impide una yélyula C,- 
que entra a modo de guillotina en el extraao superior del tt&io, el cual - 
esté cartado con este objeto en las très cuartas partes de su seccién, y 
ademés para cerrar todayia més herméticamente el tubo, pénétra aquéUa —  
por su borde intemo en una ranura practicada en el espesor de la pared - 
entérica del tubo. Gontprendido el aparato, su manejo no puede ser més sen 
cUlo. Cerrada la yélyuLa y elevada la nayeciUa superior hasta donde lo 
permite la altura del tubo, que seré de unos dos centimetres y medio, se 
introduce en el ano artificial la lanzadera inferior, de manera que su ma 
yor diémetro corresponda al de aquél. Una yez introducida se baja por el 
tomillo la nayeciUa superior hasta producir una conq>resi(hi moderada, de 
la cual seré juez infalible el misno enferme. De suerte, que todas las —  
partes blandas quedan conqirendidas entre las dos plaças, sin que se nece- 
site atadura de ning&i género para sostener el obturador, y cuando el en­
ferme quiere defecar, le basta con abrir la yéLyulo, recibiendo los excre^  
mentes en un recipiente cualquiera. Como se impide la saUda de las mate- 
rias escrementicias, el enfermo puede yolyer a la yida social sin produ—
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clr repugnancla a nadle, j la plel que clrcunda la herida no tarda en reçu 
perar sus caractères normales".
EL objeto del mismo era "remediar el grave inconveniente que - 
accopaSa a esta clase de aberturas, y con este objeto imaginamos el si- - - 
guiente aparatito (...) que realiza perfectamente el objeto que nos habfa- 
mos propuesto, pues cierra herméticamente el ano artificial".
Desconocemos la aplicacién que pudo tener en su época, o cuan­
do veinte aflos més tarde se actualisé el método, parque no existen publica 
clones sobre él y SAN MARTIN (325), cuando se octq>a, aunque sea indirectar- 
mente, de ello ignora a su compatriota. EL tiespo no hizo realüad las es- 
peranzadoras palabras de su autor: "Debemos advertlr que este aparato, que 
a nuestro juLcio tiene gran importancia, pues Uena uno de los vacios més 
considerables de la terapéutica operatoria, permitiré que se practique la 
qperacién del ano artificial c m  més confianza y en tienqio oportuno, no de 
jéndola, como hasta ahora se ha hecho, para in artfculo mortis, par lo - - 
cual da una estadlstica tan funesta".
2*. OOLOPROCriA, CXSLOSTGMIA 0 C9QL0STGM0SIS SUBESPINOSA 0 ANO - 
ARTIFICIAL SUBILIACO DE SAN MARTIN.
Eh esencia, esta técnica pretende conseguir la cmtînencia, —  
sirriéndose de la porcién extema del méscuLo iliaco, q m  supuestamente an 
tuardta como una vélvula relajabLe a voluntad. Su técnica consta de dos — - 
tiempos: el primero, o extraperitmeal, comienza c m  una incisién abdomi—  
nal de unos diez centfmetros, paralela al ligamento de FSlopio, para descu 
brir el méscüLo iliaco y preparar el ténel en que se alojaré el colon, que 
se exterioriza en el segundo tiempo, o intraperitmeal, mediante la trac—
ANO SUBILIAOO DE SAN MARTIN
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clén de una gasa pasada par el mesocolon* La abertura del cdlm se efec—  
tâa en el segundo dfa del postoperatorio* Eh resmen, la porcién del mtf»- 
cidLo iliaco que enrolvia al colon, baria las reces del eleyador del ano,- 
mientras que el sartorio las del esfinter* La intencién de tal técnica, - 
segdn su autor, "era producir un ano temporal, aunque cmtinente" y "el - 
intento de este método operatorio se deja conprender sin dificùltad* Las 
fistulas estercoréceas artificiales destinadas a satisfacer una indica- — 
cién urgente en la obstruccién intestinal agudao a derivar por algunos —  
dias también el curso de materias fecales por el colon para (perar mejor 
en el intestino recto, pueden ser o se disculpa que sean incontinentes, - 
siquiera produzcan pésimo efecto moral en los cperados y dificulten la —  
asepsia en la operacién definitira, por lo cual requieran alguna mejora - 
en su técnica; pero los anos artificiales a la antigua, a lo Littré, cuan 
do desde luego se anuncian (iomo perpetuos o de plazo indefinido, pcnrque — 
lo sea asimismo la lesién que los isp (me, S(m un remedio peor (pie la eor—  
fermedad, merecen el duro calificatiro de Rose y necesitan cuanto antes - 
la vulgarizacién de un manual (peratorio que los haga huaanamente S(porta 
bles o no agravantes de la situaci&i del enfermo, ya que apenas alcancen 
a mejorarla" (326)*
La superioridad sobre los otros métodos la expresa en los si­
guientes témdnost "no produce fécilmente hernias ni prolapses; aventajan 
do par este a todas las précticadas en la pared movible del abdomen; que 
aprovecha con la escotadura iliaca menor un sostén éseo preferible al pu­
bis hendido, al hueso iliaco perforado y a la cresta iliaca sin protec—
cién; que c<m el espacio rigide circuns(urito por esta escotadura y e l ---
arranque superior del ligamento de Fal(pio, queda protegido de retraccién 
cicatricial y de presién c(mcéntrica el cabo seccionado de intestino; que
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con el mdscuLo iliaco en su porcién aprovechada, que puede funcionar cono 
el eleyador del ano dentro de la pelyis y el sartorio, représentante, aum 
que Iflperfecto, del esf inter extemo, cabe encomendar a los moyimientos - 
de rotacién y de flexién del muslo la continencia deseada, aun para heces 
blandas, en todo caso, mucho mejor que la flexi&i total del cuerpo en el 
ano pdbico de Roux; y, en fin, que el ano queda a buena distancia de los 
campos opérâtorios, asi perineal como abdominal, ofreciendo con esto mayo 
res garantias de asepsia para las operaciones definitiyas" (327).
Efectuada por primera yez en abril de iqoj, por SAN MARTIN, - 
présenta de anecdético que fue presenciada por ntmerosos médicos extranje^ 
ros, al ser "elegida para la yisita préctica dispuesta por la seccién de 
GLrugia del XIV Congreso Intemacional de Hedicina" y que yalié a SAN MAJR 
TIN la felicitaci&i péblica de VON BERGMANN, al conprobar la perfeccién - 
de la continencia (328).
SAN MARTIN la usé en otros casos, pero tuyo poca aceptacién - 
si nos guiamos por la falta de publicaciones que hagan referencia a ella. 
EL mismo RIBERA la elogLa pero confiesa en su obra péstuna que "he hecho 
anos iliacos, desde el iliaco derecho al izquierdo y ademés de una serie 
de anos subsacros" (329), lo que hace suponer que no la usé* GARDENAL, al 
contrario, cuando tiene que practicarlo sigue el método de su compatriota 
segén afirmacién de sus biégrafos (330)*
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3*. OGfLOSTGMIA PERINEAL RETROPROCTIGA DE CX3ÜANES.
Puesta en préctica en 1Ç05, y publicada en igual aflo, es justl 
flcada por su autor en los siguientes términost % a  perfeccién actual de - 
la técnica y funcimaniento ulterior del ano quirérgico no es tan grande - 
que se considéré agotado por los cirujanos el probLona del tratamiento ope 
ratorio de las estrecheces inextirpables del recto* Conrencldos de que la 
supresién funcional de la parte enferma supone la curacién o el considéra 
ble alirio de las molestias, no podfan menos de surgir planes operatorios 
que Uenando aquella exigencia, obtuvieran disposiciones ulteriores més —  
préximas a la e stable cida por la naturaleza* Dos caractères, anatémico el 
uno, funcional el otro, distancian el ano quirdrgico del natural; el prime 
ro se refiere a la regién donde el cirujano lo establece (lumbar o de Amu- 
ssat, iliaco de littré, ^éteo de\fitzel, suprâpébitico (b Roux, subespinoso 
de San Martin, etc*); todas estas regiones son, sin duda, malas para el ob 
jeto; un ano quirdrgico ideal séOLo puede ociq>ar el periné* EL carécter fi- 
siolégico se refiere a la continencia; ésta, para ser absoluta, exiget ca- 
pacidad de retener Toluntariamente las heces fecales y capacidad de expuL- 
sarlas, par la voluntad también, cuando alcanzan las proadmidades del ano; 
la continencia asi conq>rendida no puede conseguirse c<m ninguno de los mé­
todos actuales de ano artificial" (331).
Al seBalar GOXANES los antecedentes del método, aparece una —  
constante de sus escritos, al menos en los que a cinigia de digestivo se - 
refieret el recuerdo a su maestro* "Nuestro método «qperatorio de las estre 
checes difusas, graves y altas del recto tiene como precedentes la seccién
OOLOSrailA perineal RETROPROCTICA DB OOIANES E3f la QDE LOS 
ANOS natural t quirurgioo estan ingluidos en el ESPINTER.
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del colon pelrLano par encima de la est re chez j  la exclusldn o cierre del 
cabo rectal, que practlca Rotter, 7 las tentatiyas cadar^ricas del profe- 
sor San Martin para obtener un ano perineal, atrajendo par el tabique que 
sépara el recto de la vagina un asa de intestino grue so, sobre d  colon — 
pelvianoi
Pero se diferencia esencialnente de estos planes operatorios, 
puesto que utUiza una nueva via para atraer hasta el periné el cabo stqie^  
rior del colon seccionadot la via retro-rectal, Utilizamos par otra parte 
el esfInter del ano como esfInter colostomésico, pero a diferencia de Rot 
ter pretendemos hacer independiente par ccmpleto el orlficla colostom6si- 
co quirdrgico del recto enfermo" (332).
La intervencidn consta de très tieaq>ost abdominal, perineal 7 
mixto* EL primero se inlcla con la ezploracidn de las lesiones, la oclu—  
sidn del cabo rectal 7 el despegamiento posterior del recto. Esta manio—  
bra se realiza de manera simple, poco sangmate 7 conduce al suelo de la 
pelvis. El tienq)o perineal consiste en trazar "una incisidn semicircular 
que siga la mitad posterior de la margen del ano, cdncava par lo tanto ha 
cia delante, 7 se va disecando prqgresivamente la mucosa rectal en todo - 
su perlmetro posterior, separindola del esfinter hasta alcanzar el limite 
alto de la zona esfintérica rectal". Ilegado este momento, se inicia el - 
tercer tiempo en que "una pinza introducida por el ojal perineal sale a - 
la cavidad del abdomen 7 coge la ligadura de gasa puesta al cabo de la sec 
cLdn del colon. Para poder Uevarlo hasta el periné basta seccionar c<m — 
la tijera las dos hojas serosas del mesocolon, sin herir los vasos a ve—  b 
ces visibles (...). La operacién queda terminada suturando al periné re­
tro-anal (labio posterior de la Incisién) el contomo posterior del cabo 
célico, 7 a la mucosa anal desprendida (labio anterior de la incisién) su 
contomo anterior" (333).
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GOXANES re en su método las siguientes ventajas: "1*, es de - 
técnica relativamente fécil; el nuevo ano résulta isgilantado en el p£ 
riné| utiliza el esf Inter anal para la ulterior continencia y expul—  
sién de las heces fecales, y, 4*, excluye por completo al recto enfermo y 
lo deja independiente del recto neofomado" (334)*
Aplicado por primera vez en clfnica en 1905» nacié como trata 
miento de las estrecheces rectales, cuando las dificùLtades de una opera­
cién radical aconsejan una colostomfa que seré curativa al dejar en repo­
se la zona enferma. La ausencia de publicaciones sobre este método, y el 
variado nf&nero de éécnicas que pueden aplicarse a la estrechez rectal, —  
nos permiten conjeturar que es probable que sélo la usase su creador.
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B) RESECCIONES INTESTINALES.
EL ano preternatural, ya parque fuese accidentai, o porque ya 
no cuoqplfa su fmicién, motivé la aparicién de procedimientos taies ccmo - 
la compresién, seccién del espoléh, cauterizacién del ndsno, autoplastia, 
etc., o adopté la enterorrafia, la enteroanastémosis o la enterectomia co 
mo fonnas de sducionarlo. Estas très ÆLtinas formas, desde 1895, ya so— , 
las o ccmbinadas, serén el énLco tipo de intervenci&a que con carécter —  
cientffico pueden iqilicarse.
1». BrrmoRRAFiA.
De la sutura ya nos hemos ocupado en las péginas precedentes.
29. EMTERQANASrOMOSIS.
A BMdiados del si^o HX, c m  el fin de evitar el ano preter­
natural, prqpuso MAISONNEUVE sustituir la enterotomfa por un nuevo método 
que denominé anastémosis intestinal. Aunque por enteroanastémosis se en—  
tiende toda comunicacién que se realice entre dos asas intestinales, ind£ 
pendientemente de que la unién sea latero-lateral o términ-lateral, c m  o 
sin extirpacién del intestino, la auténtica operacién de MAISONNEUVE con- 
sistfa en abocar lateralmente dos asas de intestino, sin reseccién previa. 
VON HACKER, en l880, aporté a esta técnica la importante nocién de que pa 
ra que el cmtenido intestinal siguiese un camino l%Lco, la anastémosis.
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no debfa cdocarse al azar, sino que vendrfa indicada por el sentido del 
perlstaltiano.
La enteroanastémosis, entendlda con el criterio de MAI90NNEU 
VE, cunple Indicaclanes paliativas, y es introducida en nuestro pais al 
anparo de la gastroenteroanastémosis. Ccmo cirugfa en la que se tiene d£ 
minio, su realizacién no planteaba problemas técnicos y sus indicacimes 
muy restringidas, no eran objeto de publicacién, salvo que sirviesen de 
tratamiento a procesos nue vos. Asf SAN MARTIN, présenté al II Congreso - 
Espafiol de Cirugfa un caso de iliosigmostcmfa como medio de resolver una 
epilepsia refieja por estreelimiento (335).
SAN MARTIN es el import ad or e introductor de la operacién —  
que SALZER de Utrecht (336) ideara, y se conocfa en la literatura germé- 
nica con el nombre de Darmausschaltung y que él propone denominar, .en —  
castellano, "secuestracién intestinal" (337). lAia de las indicaclanes de 
esta intervencién eran las fistulas estercoréceas, y como tratamiento de 
eUas la aplicé SAN MARTIN en una mujer de 17 aflos, que presentaba una - 
cloaca enorme en la regién inguinal, desde hacfa catorce aflos. La inter- 
venci&i cmsistié en realizar una anastémosis intestinal, dejando Intac­
ta la cloaca. Se anastomosé el ileén al cdon. El tratamiento del secues 
tro se hizo de forma parcial, es decir, cerrando uno de los cabos y este 
riorizando el otro. La enferma fallecié a las cuarenta horas. El pre sa—  
gio de SAN MARTIN, de que la cirugfa del porvenir perfeccionarfa esta —  
técnica, no se cumplié, porque la reseccién sé hizo segura.
39. ENTERECTC94IA.
La reseccién que habfa iniciado el cirujano lionés REYBARD -
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(338), en 1833, resecando oon éxLto immédiat o 10 cent£netros del colon —  
descendente, tardé en ser aceptada, qixLzés par las conclusiones sereras a 
que se Uegé cuando repitié experimentalaente la intervencién a instancia 
de la Real Academia de Cirugfa, por lo que hasta l88l, en que NDHLER (339) 
con la reseccién del colon sigaoideo, y KDESERLE (340), con la reseccién 
de dos metros de intestino delgado, no se inicia la historia de este tipo 
de cirugfa*
A partir de entwces, OUSSENBAUER, THIERSCH, SCHEDE, BAlAf, —  
CZQWI, BILLROTH, muestran un interés enorme por esta posibilidad quirér- 
gica, hasta el punto de que este dLtimo, en I890, cuenta ccm una estadfs- 
tica de (Nice resecciones de intestino delgado, veinticuatro de ciego y —  
ocho de colon (341).
El primer caso, en nuestro pais, de resecci&i intestinal se—  
guida de éxLto, lo realizé RUBIO en I888. Se indicé la intervencién para 
tratar una fistula estercorécea, secundaria a una hemia estrangulada, —  
que los medios empleados, inclufda la sutura, no curaron* "Dada la inefi- 
cacia de la primera (çeracién, no quedaba (pic adopter més que dos parti—  
dos: o abandonar la enferma a su suerte y que la consmmiera en la miseria 
de su estado, 0 tentar una operaci&i més radical* Abrir el vientre, bu s -  
car el asa intestinal rota, desprenderla de sus adherencias y suturar la 
solucién de continuidad a ser posible; y en otro caso, resecar la porcién 
afecta y hacer la sutura de los extremos" (342)*
Cuando su autor présenté el (Xiso, en enero de 1889, en l a ---
Real Academia de Hedicina de Madrid, seflala que Tla operacién ejecutada - 
en esta enferma corresponde a la cirugfa novfsima, aunque sus precedentes 
datan de muy antiguo" (343)»
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La intervencién la describe de la siguiente forma: "Elegf co­
mo punto de incisién abdominal la obLicua lateral a la derecha, que reco- 
ndenda para la ligadura de la iliaca extema, y no hube de arrepentirme,- 
porque cayé directamente desde el ciego, mostrando de un modo claro su —  
apéndice vermicular. Cosa importante para la orientacién en un género de 
operaciones en que la abertura abdominal debe ser pequefia, lo indispensa­
ble para introducir los dedos y con el tacto reconocer, por que de otra —  
suerte y por incisién mayor, se escapan los intestines, se dilatan y ya - 
no se les puede hacer penetrar de nuevo, a causa de que el contenido se - 
hace mayor que la capacidad continente, cosa que no sucede en los casos - 
de timorés o hidr<q>eslas, por hacerse la cavidad amplia y dilatada desde 
mucho tiempo*
En efecto; por la incisién fué fécü, desde el ciego, engan—  
char la primer asa del ilem en la embocadura, y por pequeflas tracciones, 
correr a la segunda, encontrando entre ella y la tercera, a contar del —  
ciego, que no cedia, y tiraba de la regién crural, donde se haUaba pre—  
80* EAtcmces, protegiendo las partes con el indice y medio de la mano iz­
quierda, ya con el bisturi, ya més con las tijeras, y teniendo el mayor - 
cuLdado con los vasos vecinos, pude desprender las partes, mostréndose al 
exterior el asa intestinal con una perforacién ccmo de très y medio cent^ 
metros de longitud y dos y medio de latitud* La circunferencia de la aber 
tura estaba fungiforme y ofrecia un érea de mal aspecto en toda la circim 
ferencia, por lo que, estudiando si por refrescaaiiento pudiéramos porpor- 
cionamos un ojal que cerrase por sutura, resuLtaba que el calibre del dba 
testino venia a quedar tan estrecho que sq>enas permitfa el alojamiento —  
del meflique, cosa iaq)osible para un régimen normal en el curso posterior 
de las materias fecales* En este caso, tuvimos que optar y optamos por r£ 
secar transversalmente un trozo de intestino, que resuLtara como de ocho
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centfnetros, para que recayese la dlvislén en puntos sanos y prudenteaen 
te distantes de las alteraclones clrculatarlas.
Verlficado esto, hicimos una estfipaclén en forma de V en la 
parte del mesenterio correspondiente, a fin de que la sutura resultara - 
més exacta. Hicimos la sutura del mesenterio dofale, par una y otra cara 
de sus dos hojas, después de haber ligado por uno y otro extremo dos ar- 
cos arteriales que resùLtaron divididos. La sutura del mesenterio, como 
la del intestino, fue la de Lambert, pero no a puntos sueltos, sino con 
hilo continuo de catgut y suficientemente largo, a fin de alejar el te—  
mor de que algén punto aislado pudiera separarse antes de tiempo. Las —  
partes quedaron fntimamente unidas y a satisfaccién de que entre punto y 
punto no era posible escape de excrementos. Asf sucedié felizmente, como 
testifies la observacién" (344).
Segdn refiere RUBIO en la exposiôidn del caso y en la publi- 
cacidn del mismo en El Stlelo Médico, de 1889, anteri arment e se habfan —  
realizado dos resecciones intestinales por lesiones trauméticas, ambas — 
practicadas por ANTWIO SALADO y de la primera fue "testigo presencial y 
se déterminé la qperacién por mi consejo". La autopsia del primer caso - 
demostré que habfa pasado desapercibida una perforacién y la del segundo 
una herida de un raso que causé la muerte por hemorragia*
El caso siguiente del que tenemos noticia, lo realizé A. ES- 
QUERDO en l894 y es posible que entre él y el de RUBIO se realizasen re­
secciones intestinales, ya que el mismo ESQUERDO, al publicarlo, afirma 
que el método usado ya no habfa aplicado (345). Su caso présenta la par- 
ticuLaridad de ayudarse de un aparato de sustancia vegetal modificado —
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por él, pues "observé j o  que la patata tiene poca consistencia j  que es m  
cesario que el tubo tenga las paredes muy grue sas para que sea resist ente. 
Para obtener paredes més delgadas a la vez que més resistentes busqué otro 
material y lo encontré en la zanahoria y en la chirivfat par la concentri- 
cidad de las capas de estas dos raices, y la textura fibrosa de la segunda 
capa de la ÆLtlma, pude conseguir un tubo, que sin nés que un mUlnetro de 
grosos en las paredes aguantaba perfectamente una fuerte ligadura constric 
tiva de sedas".
Procedié de la siguiente forma: "construf un cillndro de cinco 
centimetros de longitud por uno y medio de di&aetro con un milimetro de —  
grueso las paredes: alrededor del cilindro hice algunas nuescas en dos If- 
neas paralelas a una distancia de un centimetre, desde una a otra Ifnea* - 
Este tubo ténia que enchufarlo en los dos extremos de intestino, hasta — — 
aproximar los bordes de éste y después colocar un asa de catgut por encima 
y alrededor de cada extremo de intestine. Anudando el asa de catgut queda- 
rian sujetos al tubo los extremos del intestino, e interceptando el paso - 
del intestino hacia afuera, quedando libre la luz del intestino par dentro 
del tubo. Ibia vez sujeto el intestino podrfa practicar una sutura de Lam­
bert por fuera de las asas de catgut, quedando, de este modo, conqprendidos 
dentro de la sutura, las asas de catgut, y el tubo de chirivia. Esto me pa 
recia que habia de asegurar perfectamente, durante el primer dia, el esca­
pe de gases y excrementos del intestino.
Tal como concebf la operacién, la practiqué, dejando una sutu­
ra bien ejecutada, pues, a pesar de haber quitado las planchas de plomo y 
haber hecho circular, par conpresién, los gases del extremo superior al in 
ferior, no percibi ningén esccqie".
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Al tercer d£a reintervlno a la enferma, y volvié a resecar una 
porcién de intestino que contenla la sutura anterior y "Esta vez, como no 
ténia tubos a mano, practiqué la sutura, primero de los bordes de la muco­
sa y después de la serosa (sutura de Lambert), reforzando ésta con una do- 
ble sutura, y asegurando, principalmente, la parte correspimdiente al me—  
senteido" (346). El resultado fue la curacién.
Eh ese aflo, RIBQIA extirpa el ciego y anastomosa el iléon al - 
colon. La enferma fallecié. Es probablemente el primer caso de reseccién - 
por grangrena, ya que ésta fue originada por un rfiLvuLo de ciego (347).
Es preciso seflalar, a tituLo de par&uetro, que CHAPUT, en I89O 
en el X Congreso Intemacional de Hedicina de Berlin (348), manifiesta que 
la reseccién con enterorrafia, como método de tratamiento del ano contrana 
tural, tiene una mort alidad de un 35 %, segdn un e studio par él realizado 
en 90 casos de reseccién. Es criterio suyo abstenerse lo més posible de se 
me jante método operatorio, recomendando la abstenciéh a los cirujanos no - 
familiarizados con esta dificU <q>eracién. Tan es asi, que en aquellos - - 
tionpos existian très posiciones. Iftios, entre los que figuraban BILLROTH,- 
CZERNY, JULLEARD, aceptan esta intervencién como método de eleccién; otros, 
representados por los cirujanos francoses, sdLo ven indicaci<mes electivas 
y, un tercer grupo, la rechazan.
Los casos siguientes, en nuestro pais, se producen como trata— 
miento del ano contranatural. Eh mayo de 1896, BRAVO Y OORWADO (349) pu—  
bLica un caso de ano crural, curado mediante enterectomia y enteroanasténw
sis, con el botén de MURPHY, y en juLio del mismo aflo BRAVO Y PIQUERAS---
(350) présenta una comunicacién a la Academia Médico Quirdrgica espaflola - 
de dos casos de ano contranatural, tratados par la enterectomia con entero
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rrafia y la enteroanast&nosls con botân de MURPHX» En noriembre, RIBERA -
(351) extirpa el ciego 7 establece la anast(Smosis ileocdlica usando el •—  
mismo artificio* Eh 1897, GUTIERREZ (352) extirpa cuatro centimetros de - 
colon e iléon, erolbionando farorablemente la enferma a pesar de que la - 
qperacidn durd très horas. RIBERA (353) obtuvo el primer éxito de resec—  
cidn intestinal en 1897, cuando se yid obligado a resecar veinticinco cen 
tinetros de sigma para poder corregir una eyentracidn. Igual resultado ob 
tiene cou la reseccidn de ciego que practica al a&o siguiente,
Los casos siguiente8 corresponden a BARRAGAN en 1902 (354), - 
GARRniO GÜBERO (355) 7 BRAVO (356) en 1904, 7 a RAVEMTOS (357) en 1905.
El bot&i de MORPHY, aunque empleado par BRAVO OORŒADO, BRAVO 
PIQUERAS 7 RIBERA, fue rdpidamente siq)lantado por la sutura, aun en la dpo 
ca de pleno f error par los mdtodos de anastdmosis, que se rai fan de apara 
tos de aproximacidn mds o menos perfeccionados * Sin que ello quiera decir 
que en ese tienpo no existiesen entusiastas del empleo del botdn de MUR—  
PHY, cono BRAVO Y PI(%IERA3 (358), para quien los dxltos obtenidos c m  dl, 
le autorizan a seguir usdndolo hasta que no aparezca un mdtodo mejor de - 
"sustituir a la sutura intestinal".
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METODOS ORIGINALES DE RESECdON
La aportaci&i original espaRola a la tdcnica de la resecci&i - 
intestinal cae dentro del estilo de su tiempo, es decir en la bdsqueda de 
un botdn anastoradtico que alcanzara el limite de su perfeccidn. Justo es - 
decir que es obra y esperanza de un solo hombre, pues nuestros ctrujanos, - 
en general, nunca dudaron de la siqperioridad de la sutura.
MARTIN GTL es el autor de los discos de marfil descalcificados 
que sdlo llegd a aplicar experinentalmente, pero que difundid a trards de 
las comunicaciones a la Academia de Medicina de Madrid (359), Congreso In- 
temacional de Medicina de Moscd (360), Congreso Hispano-Portuguds de d r g  
gfa (361) y en las publicaciones de la dpoca (362) (363);
Dentro del grupo de los botones reabsoribles, se encuentran —  
los de BOARI, BAIL, FRANK y MARTIN (HL, con la particularldad de que fue—  
ron todos pubLicados en 1897.
MARTIN GIL describe asi su disco: *%landd tomear unos cas quê­
tes de forma cdncaro-cmvexa, de dimensiones diferentes, desde ocho milime^ 
tros de di&netrm hasta seis cent£netros, con un agujero en el centro de la 
tercera parte del diAmetro exterior* Iftia pieza tiene un cubo para alojarse 
en el agujero de la otra.
El grueso de los casquetes es proporcionado a su circunferen—  
cia, desde très milimetros los mis pequeffos, hasta seis los mayores. A los
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DISOOS DE MARFIL DESCALdFICADOS
l6o .
lados del agujero central hay otros muy pequeffos, per donde pasan dos del- 
gadas bandas de gcma elAstlca, que slrven para unir los casquetes, forman- 
do un disco, cono aparece en c« Estas bandas ejercen una presi&i moderada 
a fin de consegudLr la atrofia del tejido conq>rendido entre los dos casque­
tes y no ocasionar el esfacelo del intestine. Est An anudadas sobre si nis- 
nas y rueltas a atar con seda trenzada de Qsemy, para que los discos no - 
se puedan soltar antes de que se haya formado una buena cicatriz. El modo 
como est An di^uestas las gomas para que afronten eficazmente los casque­
tes, aparece en d. La secci&i transversal de un disco se ccmprende en c".
(364).
Su preferencia por el marfil, material al que llegd despuAs —  
de experimenter otras sustancias, la razona en los siguientes tArminos: —  
"El marfil desposeido de la cal es perfectamente digerible en el tubo di­
gestive; pero despuAs de haber pasado cierto tiempo.
Colocado en el intestine, no produce la mortificaciAn, ni si—  
quiera là atrofia del tejido comprendido entre los casquetes que forman el 
disco; asi es que no résulta estenosis alguna de la luz del intestine.
Del mismo modo pueden aplicarse discos tan grandes como se de- 
ban necesitar para una gastro-enterostomia o una colostcmia extreme con ex 
tremo, porque, como el marfil se digiere, no es causa de obstrucciAn" (356).
A la Real Academia, enviA una colecciAn de diez discos y post£ 
riormente la aunentA a veintiseis diAmetros '^ara operar debidamente en to 
dos los casos que hasta ahora he creido se puedan necesitar" (366),
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La tAcnLca de apllcaciAn es sencUla, segdn sus palabras : ---
"Cortando el intestine, se hace una sutura continua en un extreme, l a ---
cual se ejecuta con suma rapides; se coloca un casquete, se riza la boca 
del intestine y se ata el bile. En el otro extreme se precede de idéntica 
manera, y se dejan aproximar los casquetes atraidos par las bandas de go- 
ma, resultando una perfects coaptaciAn de la serosa de los dos extremes - 
del intestine. Si se ha cortado el mesenterio, se le hace una sutura con­
tinua" y el resultado no podia ser mejor: las anastAmosis del intestine 
mediante el disco desprovisto de las bandas elAsticas, sen tan perfectas, 
que e vit an par modo seguro la salida de'liquides o gases par el punto de 
uniAn, como he tenido ocasiAn de comprobar constantemente en los ensayos 
y en las vivisecciones que he practicado" (367).
EL significado de su obra desde el punto de vista prActico, —
fue nuLo.
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C) TECNICA DE HERNIORRAFIA.
Relaclonar el tratamlento de un defecto de las paredes del abdo 
men con la cirugla gastrointestinal esti autorizado, si tenemos en cuenta - 
que con ël se soluciona uno de los cuadros mds frecuentes j  dran^ticos de - 
la patologia intestinal, cono es el de la obstruccidn. H^bdLme si, como ri—  
mos en las pdginas que anteceden, la evolucidn del pensaniento mëdico tien- 
de a un tratamlento de la causa. Para que esta Justificacidn no pierda vali 
dez, describiremos dnicanente los procedimientos originales de hemiorrafia 
creados por nuestros cirujanos en este periodo, ya que profundizar en el —  
andlisis j  erolucidn de los mdtodos séria salimos de los limites marcados, 
entrando en otro terreno que requiere estudios mis profundos y extensos. S6 
lo a tltido de introduccidn, que centra el problema, haremos un guidn muy - 
general de la erolucidn de las tdcnicas quirdrgicas de herniorrafia, para - 
asi conprender como en ellas se insertan los mdtodos de nuestros cirujanos.
Eh el ambiente que supuso para la cirugla la prdctica antisdptl 
ca, produjo idgicamente grandes adelantos en el tratamlento de una patolo—
gla para la que desde antiguo se buscaba remedio. Es preciso afladir que ---
cuando a fines del XIX aparecen estos nuevos mdtodos de tratamlento, la ba­
se de los mismos, es decir, la anatomla, era perfectamente conocida.
La quelotomla, conocida y practicada en la cirugla antigua, pro 
ducla serios temores por su falta de seguridad, en parte debida a que cuan­
do se aplicaba, el enfermo habla perdido su <q>ortunidad qperatoria. Como el 
resultado excepcional era sobrexivir a la operacidn, se buscaba y aplicaban
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numerosos procedimientos no cruentos que, al fracasar, obligaban a la quelo 
tomia tardfa* Razdn por lo que esta intervencidn no desaparedd, sino al —  
contrario, poco a poco fue aceptdndose como el dnico tratamlento racional - 
de la extrangulacidn hemiaria. El paso siguiente fue admitir que, despuds 
de una quelotomla, se debla intentar la cura radical. Tal concepto lo expre^  
sa NUSSEAUM, en l887, en un artlculo publicado en El Siglo Mddico. en los - 
siguientes tdrminost "Hace cinco aflos que no deJo de hacer en todas las her 
niotomlas la <q>eracl6n para la curacidn radical. T sin embargo, es cierto - 
que tal (qseracidn, cuando la extrangulacidn era demasiado conq>licada, iba - 
saguida de pardlisis, por lo que resultaba alguna mortalidad; pero tambidn 
lo es que no siempre hay esta contraindicacidn" (368).
Desde el punto de vista tdcnico hay tres mementos decisivos;
1*. CZERNY, en l877, crea la tdcnica de ligadura y escisi&i del saco a nirel 
del orificio extemo, suturdndolo en tomo al corddn. A partir de a qui, 
se obtendrd un hecho definitive; cuanto mds alta sea la ligadura, mejo 
res serdn los resultedos (369).
2*. CHAHPIONNIERE, en 188I, abre la aponeurosis del obllcuo mayor, lo que 
expone el saco a nivel del anlllo interne. Se logra asi otro hecho con 
cluyente y base del dxito de las nuevas tdcnicas: escisidn del saco a 
la altura del anillo interne (370).
36. BASSINI, en l887, da el tercer paso definitive para el tratamlento de -
la hernia inguinal, al trasponer el corddn y reforzar la pared poste--
rior del canal inguinal, al suturar el tenidn conjunto al ligamento in­
guinal (371). Este mdtodo, mds o menos modiflcado, es el usado actual—  
mente, y no deja de parecemos irdnico hoy dla el comienzo de su cdle—  
bre memoria, que publicd en l887* "Parecerd atrevido el escribir hoy —  
dla sobre la cura radical de la hernia inguinal" (372).
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METODOS ORIGINALES DE HERNIORRAFIA
Descrlblrenos cronoldgicamente los mdtodos creados por los ci­
rujanos a lo largo del periodo estudiado.
16. HETODO DE EGEA.
Su autor lo ided en l870 j CORTEZO le did publicidad a trards 
de El SigLo Mddico en l874. Este mdtodo pretende conseguir la cura radical 
mediante un tapdn orgdnico; es, por tanto, una modificacidn de la tdcnica 
de inraginacidn de (%RDY. Como este autor sostenla la invaginacidn con pun 
tos de sutura, para ser mds précisas aclararemos que es mds una yariacidh 
del procedimiento WUTZER, que usaba un inyaginador de bog o de marfil.
ESCRIBANO (373) demuestra que el antecedente a tales mdtodos - 
hay que buscarlo en el ejecutado por un espaRol andnlmo cuatro siglos an—  
tes, y que la nobleza del anatdbiico del Renaclmiento BENEDETTI hizo que no 
se perdiera, al reseflarlo en una de sus obras. No resistlnos la tentacidn 
de transcribir los puntos principales de esta tdcnica, que tomamos del tra 
bajo de ESORIBANO La cirugla y los cirujanos espafloles del sid.o XYI. La - 
hemiotomfa s. a., para que nos sirva de parangdn con el mdtodo que estu—  
diamos.
"Una aguja fuerte enhebrada con un hilo de seda cruda muy re—  
sistente, de un pid de largo, y una plaquita de marfil o de cuemo cuadra- 
da con dos escotaduras profündas en los bordes qpuestos y de una pulgada -
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de lado, son los dnicos instrumentos necesarios (...). KL mddico, mediante 
su mano izquierda, contiene la hemia impidiendo que el intestine antes r£ 
ducido, baje de nuero al escroto, y con la derecha busca y aparta la vena 
seminal. (...) La aguja, engrasada en aceite, se claya a fonde, pasando el 
hilo; un ayudante tona el hllo y lo anuda sdlidamente sobre la plaça de —  
marfil, aplicada a la piel, dejando as£ arabos testlculos fuera del hilo. - 
Una o dos yeces cada dla, se va retorciendo la plaça apresada bajo el hilo, 
el cual poco a poco estrangula y secciona las partes blandas conq>rendidas 
en la ligadura, terminando su misi&i entre los diez y los quince dlas. La 
herida supura y acaba por cicatrizar, dejando consolidades las partes en - 
forma que el intestine ya no desciende mds" (374).
La descripcidn de los instrumentos y del procedimiento que se- 
gula EGEA, lo tomamos literalmente de la publicacidn de OORTEZOï "Consiste 
en un dedal metAico, provisto de cuatro ranuras en sus paredes y de una - 
perforacidn circular en su fwido; una aguja lancedlar ligeramente encorya- 
da en su punta, y provista de un mango fuerte de bdfalo, y un bastoncillo 
con una ranura central y dos latérales, mediando entre estas Æltlmas la —  
misma distancia que el didmetro de abertura del dedal que se usa.
Veamos como se qpera con taies instrumentvs; colocado el enfer 
mo conyenientemente en el borde del lecho, y teniendo en flexidn los mus—  
los sobre el abdomen, y colocado el cirujano enf rente de la pelvis, perma- 
nece un ayudante detrds del operado y de modo que pueda fdcilmente interviB 
nir en el moment o oportimo con su cooperaci&i. Reduce el operador la her­
nia, e invagina con el dedo Indice de la mano izquierda la piel de la in—  
gle y parte del pliegue escrotal en el interior del conducto inguinal; es­
ta invaginacidn debe hacerse de un modo pausado para evitar dolores al pa-
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INSTRWIENTOS NECESARIOS PARA LA REALIZA 
CION DEL METODO DE EGEA
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dente j sostenlendo con la mano derecha el testfchlo j la parte de escro­
to de aquel lado, para que no quede déformé en nada aquella parte. Una rez 
que el dedo da la Indudable sensacidn de haber atraresado el anlllo y en—  
contrarse en contacto con la cara interna de la pared abdominal, se toma — 
con la mano derecha la aguja, en la que se ha enhebrado un cordonete fuer­
te del (pie cuelga el dedal, pasando por el orificio de su fcxido y a cuyo - 
extreme libre se encuentra atado el bastoncillo, por su muesca media. Con 
la punta de la aguja, se signe la cara palmar del indice Izquierdo, sien—  
pre dentro del anillo y sostenlendo la invaginacidn en dedo de guante de - 
la piel; Uegado el instrumente al fonde del saco que la piel forma, atra-' 
viesa dsta y la pared abdominal de dentro afuera, apareciendo su punta con 
el cordonete enhebrado a escasa distancia del pliegue inguinal.
Al Uegar este tiempo de la operacidn, el ayudante se apodera 
del cord<mete que ya no debe abandonar hasta dejarle c(«xvenientemente suje 
to, y el operador retira la aguja siguiendo el mismo camino recorrido. Eh- 
tonces se tira el corddn y se hace que el dedal metÜico reeiqilace al dedo; 
el bastcmcillo sostiene por sus muescas laterAles los bordes del invaginal 
(pxe queda completamente dentro del conducto inguinal. E3. cordonete libre - 
por la parte extema de la puntura, se mantiene en conveniente tensidn hais 
ta persuadirse de (pie el resto del sencillo aparato estd bien colocado, y 
luego, siempre tirante, se ata a un corchete comdn Invertido, que se en- - 
cuentra cosido a un vendaje de cuerpo preventivamente colocado, y que por 
dos vendoletes que pasan por los hoabros, impide que el apdsito céda hacia 
abajo, aun cuando el enfermo se moviese; de esta suerte el sedal o cord one 
te tira del bastoncillo, y éste del dedal que no puede salir del conducto; 
pero para asegurar adn mds y con un objeto que veremos despuds, se dan dos 
o tres puntos de sutura que s6lo interesan la piel vecina al extreme libre
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del dedal, y para los cuales se hace pasar los hllos por las hendiduras 
trasrersales que en la figura se hallan representadas.
Eh este memento queda la operaci&n terminada; colocdndose — 
un vendaje -especie de ingle-, suficientemente sujeto, y espdrase reco- 
mendando la quietud del enfermo" (375).
OORTEZO realizd modificaciones en el dedal al biselar su ex i
trenddad libre y al sustituir su doble hendidura por una mds ancha a ca 
da lado. Tambidn reemplazd el bastoncillo por un botdn perforaio y la - |
atadura del cordonete la practica a una chapa metdllca o a un broche de |
pasta (376). MORALES FEREZ propone un dedal cuatrivalvo, que razona y - }
ezplica de la siguiente format "Para evitar que el cirujano tenga que - j
usar diferentes dédales metdlicos, segdn la mayor o menor amplitud del !
conducto inguinal en los individuos que se operan, fdcUmente pudiera - 
construirse un dedal metdlico, que por un sencillo mecanismo se dilata- j
rdn las paredes y tuviera mayor o menor amplitud. Para ello es necesa—  
rio un dedal con cuatro valvas metdlicas unidas a un e je de la misma —  
sustancia por pequeflos travesafios, sujetos a aqudl por medio de tuercas 
y el eje unido por su extremo superior al fondo del dedal; de este modo, 
al bajar el eje subirfan los travesafios, y se separarian las valvas, en 
sanchdndose el dedal metdlico" (377).
BARRIOS introdujo cambios en el vendaje en espica (378).
Tuvo gran difusiSn y aparecid en las traducciones de los —  
textos quirdrgicos de NELATWi (379), ERICHSEN (380), ASHHURST (38I) y - 
en el Tratado de Opérâtcria Quirdrgica de MORALES FEREZ (382). USTARIZ
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(383) 7 RIBERA (384) le dedicaron publicaciones j aunque se us6, las — 
triunfalistas palabras de OORTEZO no se cumplieron % "el ideal persegul 
do por la cirugfa de todos los tienpos ha encontrado su resolucidn en 
nuestro pa£s (...). Creeaos en efecto, que en aanos del Dr. Eguea se — 
ha cerrado la hermosa pdgina abierta por Oiabemat, pudiendo asegurar 
con un eminente profesor contenpordneo nuestro -que en este pais en —  
donde Oimbemat habfa escrito el alfa en el tratamlento de las hernias, 
se ha lo^ado tambidn encontrar la cnega-" (385).
De este optisiiano participan CREUS 7 )ft)RALES FEREZ, parque 
para ellos era un mdtodo seguro e inofensiro. RIBERA, aunque lo acepta, 
es mds escdptico, pues el procedisdento no ctmq>le todos los requisitos 
para una cura radical.
Preciso es reconocer que la inocuidad j la sencillez de —  
aplicacidn a hernias Inguinales 7 crurales hizo de dl un procedimiento 
ralioso, hasta que las aportaciones de CHAMPIONNIERE 7 BASSINI le die- 
ron el golpe de gracia.
26. METODO SUBCUTANEO DE DIAZ T GONZALEZ.
Su autor lo puhLicd en 1881, en un foUeto titulado Hernias. 
Desbridamiento. Mdtodo subcutdneo y diverses procéderas inrentados y —  
e.iecutados por el doctor Isidoro Dfaz y G<«izdLez (386), al que le puso 
un vanidoso finalt "sustituyendo una <q>eracidn mortal a otra, como diji 
mos, inofensiva, pues en unos casos no tiene mds consecuencias que las 
de una simple incisidn, y en otros, es tan inocente como la tdxis".
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Su mdtodo consiste en hacer "la desgarradura por medio del - 
dedo, invagindndole en el escroto en el hcnbre; debe hacerse, porque es- 
to es inofensiro o Inocente y de buen dxito (...); cuando no se puede ha 
cer el desgarraniento con el dedo se haga el desbridamiento coh el bistu 
ri, inragindndole a la rez con el dedo".
AHos mds tarde, en I892, GONZALEZ DO, YAILE (387) se ocupa - 
de dar publicidad al mdtodo, que segdn dl estd exento de peligros. Por - 
ello no encontramos explicacidn al hecho de que un cirujano como RIBERA, 
tan amante de nuestra ciencia, cuando en 1894 hace referencia a este ti- 
po de procéder, ignare a su autor. Que se trata del mi mao mdtodo, no de­
ja lugar a dudas, pues textualmente dice* "Doce son las hernias estraagu 
ladas entre inguinales 7 crurales que Uero operadas por dilatacidn dlyl 
tal forzadas de los anillos, sin incindirlos preriamente, 7 en ninguno - 
de los casos los anillos han presentado gran resistencia paira ser dilata 
dos, si bien es cierto que no se les puede dilatar en todos los sujetos 
cOTi igual facilidad".
El juicio que le merece es bueno, porque "lo sucedido hasta 
la fecha autoriza a creer no es la dilatacidn digital forzada de los ani 
llos de peores resultados para lo future de cualquier otro mdtodo de di­
latacidn; mds bien induce a pensar es ventajoso" (388), lo que hace mds 
incomprensible la falta de referencia a su autor.
36. METODO DE HERNIORRAFIA RIBERA-I.
Un cirujano de la inventiva 7 actividad de RIBERA, que fue - 
alcanzado en plena madurez cientifica por la conmocidn que siq>uso la bd£
173.
queda de un mdtodo de herniorrafia perfecto, no podfa quedarse como sim 
pie espectador.
Este procedimiento, que dencmino RIBERA-I para distinguirlo 
de otro que puso en prdctica en 1905, fue aplicado por primera vez en -
la clinica en 1896, 7 sufrid a lo largo de los aSos las modificaciones
que dictaba la e3q>eriencia de su autor. Los motiros que le indujeron a 
usar tal procedimiento, abren su conunicacidn sobre este tema en el I - 
Congreso Hispano-Portugûds de Cirugla en 1898, c(m las siguientes pala­
bras* "ho con objeto de crear nuevos procedimientos operatorios, sino - 
exclusivamente, con el fin de adoptar un procedimiento sencillo, 7a que 
ahora, lo que parece priva son los coaq>licados" (389).
EL c<mvencimiento de que el origen de las supuraciones en — 
las hemiorrafias estaba en los hilos abandonados, 7 por tanto el pro­
blème no era tanto tdcnico como de infeccidn o de intolerancia, U e v d  a 
RIBERA "a encontrar un procedimiento de sutura tenq»oral, con el fin de 
no dejar ningdn cuerpo extraSo dentro de la hemia (...), Uevando a la 
prdctica dicha idea por medio de una sutura en asas 7, par tanto, una - 
especie de sutura de colchonero aplicada por encima del corddn, 7 temd 
nando con una sutura superficial, a punto por encima" (390).
Dos aflos mds tarde, en 1898, convencido de la exactitud de
la idea de BASSINI, modifica su mdtodo, pues no actda sobre la pared —
posterior del conducto inguinal. Eh esencial, la originalidad de su pro 
cedimiento consiste en las siguientes maniobras*
a) Seccidn del saco en dos mitades, con los que hace dos nudos que — 
sirven para cerrarlo.
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b) Reallza dos pianos de sutura, caiiq>rendlendo entre ellos el corddn 
con lo que pretende dejar la regidn en condiclones lo mds parecldas a - 
la anatomla normal. Esta sutura la reallza de la siguiente manera* "con 
una aguja grande enhebrada con un hüo, cuyos cabos fueran iguales, a - 
fin de que résultera un doble hilo, atravesd el borde stq>erior de la h£ 
rida, eBg>ezando por la parte mds externe y conprendiendo todos los pia­
nos, incluso la fascia transver salis; con el dedo introducido en el ani 
llo güid la aguja, para que correspondiera al borde superior de dicho - 
anillo, sucesivamente al inferior, protegiendo con el dedo la arteria - 
Ulaca; 7 despuds, haciendo salir la aguja en direccidn opuesta a la en 
trade, atravesd de dentro afuera todos los pianos que comprendia el b w  
de inferior de la incisidn, desde el anillo a la piel; este punto pene- 
traba 7 salie a unos dos centdmetros de la incisidn. Coirtando entonces 
los dos cabos prdximos a la aguja, para separar a dsta, resultan pesa—  
dos por el mismo punto dos cabos stqperiores 7 dos inferiores; anudando 
los stq>eriores queda un asa en cuya luz coloco un trozo de gasa yodof 
mica, que tirando fuertemente de los cabos inferiores se aplica sobre - 
el borde siq)erior; se coloca otra porcidn de gasa sobre los cabos infe­
riores, 7 anuddndose sobre dicha gasa quedan perfectamente aplicadas en 
su parte profunda las paredes siqperior e inferior de la incisidn, que—  
dando de este modo colocado un punto prof undo que pasa par debajo del - 
cord&*. Asi se dieron cinco puntos profundos; dos de ellos, los mis ex- 
temos, comprendian el anillo, con el fin de no dejar en dl mis espacio 
que el suficiente para el paso del corddn. Colocado el corddn encima de 
este piano profundo, el segundo piano de sutura se hizo con puntos en- 
trecortados, entre los profundos, de modo que abrazaban todos los teji- 
dos de los bordes de la incisidn, pero de modo que el hilo pasara por - 
encima de los elementos del corddn, que asi quedaba comprendido entre — 
el piano mis profundo 7 el segundo mis superficial. Terminada la sutura 
el tercer piano a punto por encima y que sdlo comprendia la piel".
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Aftos despuds, al canq>robar que la ligadura del saco no era - 
realizable en la mayorla de los casos, es abandcmada j sustitufda por la 
ligadura ccm seda j reseccidn. Asf continud aplicinddlo hasta que el - - 
tiempo le demostrd que la sutura acolchada coaqprimia frecuentemente el - 
cord&i, lo que era motivo de orquitis. Eh 1905, el mdtodo sufre una tra^ 
formacidn tan radical que creo debe denoninarse mdtodo de RIBERA-II, j - 
que estudiareaos cuando cronoldgicamente le Uegue el memento.
El mdtodo de RIBERA-I, basado en el de DUPIAT, fue aplicado 
por su creador en cuarenta j seis adultos y reinte niflos (391).
46. SUTURA TEMPORARIA DE RAVEMTOS APLICADA A LA HERRIWRAEIA.
A partir de 1897, en la clinica de ESQUERDO se comenzd a - - 
usar para el cierre de las laparotomfas la sutura de pellejero, consis—  
tente en que los extremos de los hilos se anudan en el exterior sobre —  
trozos de gasas, c<m lo que pueden retirarse cuando se deseen.
La aplicacidn de esta sutura, y la denominacidn de perdida -
temporaria por RAVEMTOS, al tratamlento de las hernias por el procedi--
miento de BASSINI, en dicianbre de 1897, hace que si no précisa de mayor 
estudio, sea justificable su recuerdo (392).
56. METODO DE ORTIZ DE LA TORRE.
Este autor presentd al XIV Congreso Intemacional de Medici­
na su mdtodo, en una comunicacidn titùlada: "Nuero procediaiiento de obli
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teracldn de las hernias Inguinales. Pleganiento de la *qponeurosis del —  
oblfcuo" (393).
Tdcnicamente es muy simple, ya que consiste en disminuir el 
orificio inguinal extemo, mediante una sutura de catgut, c<xi una dnica 
precaucidn de no lesionar el corddn. Esta sutura pretende a la vez que - 
estrechar el conducto, borrar las fosillas disicas, al ser empujado el 
peritoneo por la fascia transversalis y dste por el corddn. La aplica- - 
cidn ideal es en las hernias inguinales congdnitas incipientes, ya que — 
en las otras, segdn su autor, debe usarse el mdtodo de BASSINI, al que — 
aBade el plegamiento de la aponeurosis.
Eh realidad, este mdtodo no deja de ser una variante de la - 
sutura de los pilares segdn GZERNY (afio 1877), y por tanto puede conser- 
var su vigencia, ya que hoy d£a en el lactante y en el niflo no se practi 
ca la operacidn de BASSINI, por innecesaria y peligrosa, pues la simple 
extirpacidn alta del saco, como indicara SOGEN en 1879, y difundieran —  
KAREWSKI y SLAZER, es suficiente; tdcnica conocida en los paises de ha-— 
bla in^esa como qperacidn de MITCHELL-BANKS.
66. MBTOTO DE HERNIORRAFIA RIBERA-II.
Segdn ARQUELLADA, que lo comunicd al Ateneo de la Beneficen-
cia Municipal de Madrid en 1906, y posteriormente lo publicd en 1907 --
(394), se basa en la aplicacidn por RIBERA de la sutura intraddrmica de 
CHALOT-POZZI 0 RAVEMTOS.
Consiste en una sutura en zigzag, que penetrando de fuera —  
adentro, une el borde inferior del obLfcuo menor y el transverso al bor­
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de posterior o Inferior del arco crural obtetiiendo asi reconstrulda la pa 
red posterior. Uegado este memento, se coloca el corddn sobre eUa j se 
procédé de igual manera con la anterior. Por tanto, la reparacidn es en - 
tres pianos, mediante una sutura en zigzag,
RIBERA la enqiled durante toda su vida, ya que en el caq>£tulo 
dedicado al tratamlento operatorio de las hernias, en su obra pdstuna, —  
puede leerset "He hecho este procedimiento en un nAaero suficiente de ca­
ses, los bastantes para tener la seguridad de que con dl se obtiene lo —  
que me habla propuestoj hacer una operacidn sencilla, segura 7 fdcil, sin 
dejar en la herida ningdn cuerpo extraHo" (395).
Los resultados fueron buenos y por este procedimiento operd - 
sesenta y siete hernias inguinales en adultos y treinta y nueve en niSos. 
El abandono del mdtodo sobrevino cuando se pudo disposer de buenos mate—  
riales asdpticos de sutura, pues precisamente nacid par falta de los mis—
76. MErrODO DE HERNIORRAFIA DE SAN MARTIN.
En el II C<mgreso EspaBol de Cirugfa, celebrado en Madrid en 
1908, SAN MARTIN did publicidad a la desafortunada idea de su "Nuevo mdto 
do de operacidn radical en las hernias inguinales por inclusidn del test! 
culo en el abdomen" (396). Origind una discusidn en la sesidn del Congre­
so en que se presentd y en la que los argisnentos de ESQUERDO y ORTIZ DE - 
LA TORRE eran irrebatibles. No fue mayor el dxito, cuando meses mds tarde 
lo presentd en el Congreso Intemacional de Cirugla de Bruselas, en el —  
que pudo comprobar que un procedimiento similar habla sido publicado aflos 
antes.
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CURA RADICAL DE LA HERNIA INGUINAL 
PROCEDIMIENTO DE RIBERA-II 
SUTURA FARED POSTERIOR
1. Pinza sostenlendo el cabo inlcial de la seda
2. Sutura que une las aponeurosis del transverse y obllcuo menor al liga 
mento de Falopio.
3. Aguja en el extremo terminal de la seda, dispue sta a suturar la pared 
posterior del conducto inguinal.
4. Pinza en la pared anterior del conducto inguinal.
5. Manos del operador estirando la seda para que se aproximen los bordes 
de la sutura de la pared posterior del conducto inguinal.
6. Seda separando el corddn espermdtico.
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CURA RADICAL DE LA HERNIA INGUINAL 
PROCEDIMIENTO DE RIBERA-II 
SUTURA DE lA  PARED 
ANTERIOR
1. Pinza sostenlendo el cabo inicial de la seda.
2. Sutura cdntlnua de la pared anterior del conducto ingiri.nal
3. Aguja dlspuesta a continuar la sutura anterior
4. Pinza en la «q>oneurosis del obllcuo mayor
5. Trozo de tubo de caucho, sobre el que pasa la seda intermedia entre 
la sutura profunda y si^erficial
6. Cord&i espermltlco
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Por tanto, su mdtodo, que conslstla en provocar una criptor- 
quidia artificial, no tuvo otra aplicacidn que la que le did su autor, - 
en un corto ndmero de casos.
89. METODO DE HERNIORRAFIA DE GERVERA.
Presentado por LOZANO al II Congreso Espaflol de Cirugla en - 
1908, en realidad no es mis que la aplicacidn de una sutura metHica per 
manente a la cura radical. Consiste, en palabras de su comunicante, en - 
"cualquiera sea el procedimiento empleado, termina por suturar con hilo 
de plata replegando la pared anterior del conducto inguinal, y estrechan 
do el anillo extemo de este coreiucto si no ha incindido dicha pared, • 
aproximando los colgajos que resultan al hacer la incisi&i de la misma - 
en toda su extensidn" (397).
LOZANO fue un panegirista del uso de los hilos de plata, pues 
en el elevado ndnero de veces empleados en el Institute Rubio jaihAs habfa 
visto siq>iuraciones, y ademds crefa que si el procedimiento operatorio ti£ 
ne importancia, no es mayor que el modo de suturar (398).
9®. METODO DE SUTURA PROFUNDA TEMPORAL GOTANES I .
Goyanes, en febrero de I908, hace referencia a este mdtodo, - 
que comunica extensamente meses mds tarde al I I  Congreso EspaHol de CLru- 
gfa (399).
I 8 l .
La frecuencla con que las infecclones aparecen, aun guardando 
sereramente las nwmas de asepsla, y la persistencia de las alsmas, nien- 
tras no se eliminen los hilos, convierten a las suturas extraihles o tem­
porales en excelentes en este tipo de cirugfa# Eta esencia, este mdtodo es 
la asociaci&i de este tipo de sutura con un mdtodo de autoplastia que de­
ja los elementos como en circunstancias normales# Eta sima, es una tdcnica 
de BASSÏNI a la que se le da wiginalidad en la forma de anudar y sacar - 
los hilos#
La descripcidn amplia de la sutura, se encuentra en la coraunl
caciën al citado Congreso, pero la manioW'a puede resuairse en los si----
guientes tdrminost una yez pasados los puntos, como BASSINI hace para la 
pared posterior, este hilo sencillo se dohla por uno de los cabos sobre - 
sf mismo, forman un asa, y se realiza una sencilla lazada con el otro ca­
bo; posteriormente se extrae el asa a un lado de la herida y al otro lado 
los cabos sueltos# Al tirar de uno de los casos se aprieta el nudo y al - 
hacerlo del otro, se deshace por lo que se coloca un roUito de gasa deba 
jo del cabo doble, hasta el momento de extraer los hilos#
Usado por su autor repetidas veces, le permite seBalar como - 
ventajas del mismo la ausencia de flemones crdnicos y el perfecto afronta 
miento del piano muscular al ligaawnto de Falopio#
Las razones seftaladas para el abandono del mdtodo de RIBERA — 
II son eq>licables a dste.
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109. m ETCMX) DE HERNIORRAFIA GOYANES II PARA EL TRATAMIENTO SIMULTANEO DE 
HERNIA INGUINAL T CRURAL.
Nacl6 como ra^ todo de tratamlento, ante la existencia 8imult£ 
nea de hernia inguinal y crural del mismo lado.
El primer autor que se ocup6 de este problena fue FODERL, en 
1898, practicando una modificaci&a al mdtodo de BASSINI con el fin de evi 
tar que se forme una hemia crural después de la cura de la hemia ingul 
nal. Los procedimientos de ANANDALE, RUGGI, PARLAVECHIO y TUFFIER, bus—  
can la reparacidn de la hernia crural por via inguinal, aunque este ftLtl 
mo autor la reconienda tambiën para los casos en que la hernia inguinal 
coexista con una crural. Por tanto, casi podemos aflrmar que el mëtodo - 
de Goyanes, al ser creado con el dnico fin de tratar la hemia inguinal 
y crural coïncidentes, es el primer mdtodo que busca tal objetivo.
Practicado por vez primera en 1907, es descrito al aflo si--
guiente p<n* su autor con las siguientes palabras : "Consiste esencialmen- 
te en desprender y movllizar el piano posterior del conducto inguinal, y 
suturarlo, atrayendo hacia abajo su borde inferior, a los ligamentos apo 
neurdticos suprapubianos, que estdn représentaios de dentro a fuera por 
el Colles, el de Gimbernat y el de Cooper con el pectineo, dejando asi - 
ocluido el anillo crural con el piano muscular (resistencia viva) que Im 
pide la reproduccidn de las hernias" (400).
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TECMICA DE OOYANES II PARA EL TRATAMIENTO 
SIHULTANEO DE HERNIA INGUINAL Y CRURAL
A - Ligament o de Poiqpart
B - Piano muscular formado por el obllcuo interne j  el transverse 
G - Cerddn espermdtice 
D - Ligamente de Colles 
E - Ligamente Gdmbemat 
F - Mdsculo pectfneo
G - Vases fémorales; la vena hacia dentro 
1, 2, 3, 4 y 5 puntos de sutura
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Los nunerosos mdtodos de herniorrafia creados por nuestros ci 
rujanos, a los que se pueden affadir las variaciones mds bien insignifican 
tes, como pueden ser la de CIFUENTES (401), o la de LOZANO (402) al mdto- 
do que crefa original suyo, hasta que ccmprobd que lo habia preconizado - 
HALSTE3) con anterioridad, expresan un alto nivel tëcnico de nuestra ciru- 
gla, Todos pretenden conseguir un mdtodo que évité la infecci&i, y si és~ 
ta se produce, que los hilos, que s cm la causa de su mantenimiento, se —  
puedan retirar. Justo es decir, que no deja de ser loable este intente en
una dpoca en la que el mismo mëtodo de BASSINI daba un porcentaje elevado
de stqiuraciones; pero cuando la infeccidn dejd de ser un peligro real, es, 
tes mëtodos pasaron al olvido, porque se preoctq>arcHi de con qud suturar y :
no vieron que el centro del problems era la reconstruccidn del conducto - '
inguinal, utilizando los pianos como habia demostrado BASSINI. Pianos que |
pueden ser suturados separadamente, o en bloque, por detrds o par delante !
del corddn, o por detrâs y por delante, pasando los hilos aisladamente, o 
en U, o en X, o en S, etc.; en suma, en oirugfa el virtuosismo tdcnico no
suele perdurar, si no es la materializacién de una idea elaborada, por —
que como escribid LERICHE, en 1951s "La Girugfa es, en primer tërmino, —  
una labor de artesanfa. Pero, en realidad, nuestros gestos estdn al servi 
cio de nuestras doctrinas, y para nosotros, como en todas las ciencias, - 
las ideas son las que permiten descubrir nuevos hechos, porque ellas s<m 
las que enfocan el proyector sobre la oscuridad y lo oculto” (403).
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Ill - Naciaiento de la apendlcltis aguda como enferaedad guirdrgjca.
Nimca una enferaedad para la que se propugnaba un tratamiento
tan simple como es la apendicectomla, fue motivo de tantas polémicas; --
pues si la mentalidad mddica aceptd pronto de forma unAnime cambiar el —  
concepto de tiflitis y peiitiflitis por el de apendicitis, no sucedi6 lo - 
mismo con la idea de que el tratamiento quirdrgico era el dnico racional. 
El sometlmiento general a esta premisa, liera impllcita la necesidad del 
diagndstico precoz, que no tuvo lugar hasta la tercera ddcada del présen­
te siglo, aunque sin embargo, con mds frecuencia que el inevitable error 
mddico, hoy dla presenciamos el triste espectdculo de apendicitis en pe—  
riodo muy avanzado, parque al amparo de los antibidticos, en ocasiones se 
préconisa el tratamiento mddico en el comienzo de la apendicitis aguda*
La apendicitis aguda adquiere entidad nosoldgica con la des—  
cripcidn de FTTZ en l886* A él se debe el tdrmino de apendicitis y tiene 
el mdrito de ser el prlmero que insistid en la necesidad de la operaci&i.
Esta enferaedad, que es la mis frecuente de las afecciones —  
quirdrgicas agudas del abdomen, es una adquisiciën muy reciente, debido a 
la suma de ideas errdneas, que llevaron a denominar tiflitis, paratifli—  
tis o cdlico miserere a formas muy evolucionadas de apendicitis y que no 
desaparecieron hasta que las exploraciones précoces permitieron observer 
el comienzo del proceso* Esto tuvo lugar en un corto espacio de tienq>o, - 
pues a finales del siglo XIX se conocla con toda nitidez la cllnica, la - 
anatomfa patoldgica y el tratamiento quirdrgico*
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MORTON, en 1887, practice la primera apendicectomfa en fase —  
aguda y TREVES, en 1888, la primera en frfo. De todas formas, éste es un - 
punto que deberAn aclarar los historiadores de la Medicina, pues en una re 
ferencia consultada por nosotros, del XXIV Gongreso AleraAn de Girugfa, ce- 
lebrado en 1901, ROUX afirma ser el primero que operd una apendicitis en -
1881 (404).
Esta conquista de la cirugfa norteamericana, personificada en 
FTTZ, MURPHT, MORTON, MAO-BURNEY, debe unir los nombres de TREVES, MIGKÜ—  
Liez, KRONLEIN, SONNEN, BURG, ROUX, TALAMON, JALAGUIiR, REGLUS y, especial 
mente, el del apasionado y sectario DIEULAFOY, para quien la apendicitis - 
es la gran enfermedad abdominal t grande por su frecuencia, por su marcha,- 
por las sospresas a las que da origen, por su graredad extrema. La inter—  
vencidn quirdrgica precoz se imp (me para prévenir todos los accidentes j - 
de este modo "casi nadie morirA de apendicitis" (405).
Nuestro pais siguid directa y activamente la evolucidn del pr£ 
blema de forma simultAnea con el resto de Europa y entiendo que se hizo a 
travds de très etapas. La primera, cpie podemos llamar DIAOIOSTIGA, fue la 
base de las otras dos, pues la sustitucidn del concepto de tiflitis por el 
de apendicitis evitd confusionismos. La siguiente o TECNIGA, es en la qpie 
el cirujano realiza sus primeras apendiceetomfas, c<m lo (pie introduce el 
tratamiento quirdrgico. La duracidn de estas primeras etapas es corta, ya 
que la asimilaci&i del nuevo concepto y la aplicacidn prActica del mismo - 
es casi inaediata, cosa que no sucedid con la etapa siguiente, o de INDIGA 
GION, que fue larga y conflictiva, pues la acertada y radical afirmacidn - 
de DIEULAFOYî 'T.a apendicitis no tiene tratamiento mddico, y una vez diag- 
nosticada hay que emplear con urgencia el tratamiento quirdrgico" (406),- 
dividid a los mddicos en dos bandos irréconciliables.
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1. Primera etapa o DIAGNOSTIGA.
El primer autor que se ociqia en nuestro pals de llamar la aten 
cidn sobre la necesidad de archiver el concepto de tiflitis y reemplazarlo 
por el de apendicitis, es LEO POUX) RAMŒfEDA. Su trabajo "Sobre la tiflitis" 
publicado en I890, basado en la experiencia extranjera, sefiala c&so la va- 
riabilidad poslcional del apdndice es causa, de los distintos cuadros, y - 
c&no la complicacidn mAs grave de este proceso es la peritonitis por perfo 
raciôn (407).
LLAOCSTERA, en su tesis presentada en I891, que se ocupa "De - 
la intervenoidn quirdrgica en el tratamiento de la peritonitis", seffala —  
que "las lesiones Uamadas tiflitis, péri y paratiflitis dependen casi to­
das de lesiones del apAndice cecal que se inflama, ulcéra y perfora por la 
presencia de un cuerpo extraho, o de un cAlcülo fecal o coprolito" (408).- 
El trabajo que en el mismo aflo publica ESQUERDO, reconociendo pdblicamente 
su ignorancia y despreocupacidn sobre un proceso que sÆLo tiene seis aflos 
de historia, pero lleno de gravedad par lo iaçrevisto de su evolucidn, hay 
que situarlo entre los que intervinieron en la creaci&n de la apendicitis 
como entidad nosoldgica (409). En realidad, el golpe de gracia al concepto 
de tiflitis se lo da MARTIN GIL en 1899, al englobar en el tdrmino de apen 
dicitis toda la patologfa de la fosa illaca derecha: "se entiende por apen 
dicitis la inflamacidn del apdndice y del ciego, y la peritonitis localisa 
da a la regidn de estos drganos .
Muchos autores han llamado a esta enfermedad tiflitis, periti- 
flitis, paratiflitis, cecitis, pericecitis, paracecitis, periapendicitis,- 
ecfiaditis y flemdn illaco. Hoy, con mAs acabado juicio, se comprende bajo 
el nombre de apendicitis casi todos aquellos estados que pretendfan signi-
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ficar tan gran ndmero de voces, al par que se reconocen las infinites alte 
raciones j nodalidades que la anatomla patoldgica nos ensefla, quedando s6- 
lo reservado para la clfnica el tArmino peritiflitis, que es sindnimo de - 
"peritonitis local", producida por la apendicitis"(410).
Un aflo antes, ROBERT adnite la entidad de la q>endicitis, pero 
adcq)ta unos tArmlnos contemporizadores: "que la apendicitis constitute un 
proceso asaz frecuente, no puede ponerse en duda; pero que no debe borrar- 
se poco o menos de los cuadros nosolAgicos la inflamacidn cecal sin gran — 
resonancia par parte del apAndice, es tambiAn incuestimable" (411).
CERVERA tampoco adopta una postura de radicalidad absoluta, al 
presentar al primer Congreso Hispano PortuguAs de drugfa su coraunicacidn 
sobre "Apendicitis", pues considéra que la tiflitis y peritiflitis, aunque 
excepcionales, existen (412).
2. Segunda etapa o DE TRATAMIENTO.
La primera apendice et omfa realizada en Espafla, en fase aguda — 
tuvo lugar en l8ç2, en el Institute de TerapAutica Operatoria. F\ie realiza 
da por GARCIA ANDRADAS, con el diagndstico pret^eratorio de apendicitis, a 
travAs de una incisidn que hoy conocemos con el nombre de MAC BURMEY: "in- 
cidid a très traveses de dedo por dentro de la espina ilfaca anterior supe 
rior derecha, trazando una incisidn longitudinal y algo convexa hacia fue­
ra, cuya mitad venfa a caer al nivel de la espina ilfaca anterior superior
derecha"(413)« La apendicectomfa se realizd de la siguiente forma: "Des--
puAs de haber liaqiiado con esmero el peritoneo, la fascia ilfaca y el psoas 
se procedid a suturar las dos hojas del mesociego, que envainaban al apAn-
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dice vermicular, y enseguida puso dos ligaduras en base de dicho apAndice, 
al cual secciond por encima de aquAllas" (414).
Gcmo anAcdota citaremos que la primera cq>endicectom£a realiza­
da en Espafla tuvo lugar en 1886, Se extirpd el apAndice con el termocaute- 
rio, pues ocupaba el saco de una hernia y estaba adherido al anillo. El ci 
rujano sorprendido por el hallazgo suspendid la intervencidn" para meditar 
cuAl serfa la solucidn mAs acertada, cubriendo en tanto la herida con un - 
apdsito antisAptico" (415). Es obvio que la apendicectomfa de este caso no 
pasa de una curiosidad histdrica, pues nada la relaciona con el tratamien­
to de la apendicitis, j su ejecucidn, realizada sin tAcnica racional, pro- 
dujo la muerte del enfermo.
La reseccidn del apAndice fue una tAcnica tan simple y re^ada 
desde el principio y de tan total aceptacidn -el que a la ligadura del mu- 
fldn deberfa seguirle una sutura invaginante-, que su prActica par los ciru 
janos fue inmediata. Asl, RIBBIA (416), que se inicia en esta cirugfa en - 
1891, cuenta c<m très casos en I893, y en 1894 con cinco (417). Précise es 
aclarar que lo avanzado de las lesiones no le permite otro tipo de inter—  
vencidn que el drenaje, y par tanto no habfa realizado en estas fechas nin 
guna apendicectomfa. EUo no tiene importancia, pues no era por incapaci—  
dad tAcnica sino por no haber encontrado un caso aprt^iado, ni es argumen­
te que inhabilité la afirmacidn de que a partir de entonces la tAcnica de 
la apendicectomfa es conocida y asimilada definitivamente a nuestra ciru—  
gfa, y por tanto, entramos en la tercera etapa.
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3. Etapa de INDICACTON.
Aceptada la apendicectomfa como ccmquista tAcnica, las publica 
ciones prestarAn escaso interAs a esa faceta, pues Aste se centra en cuAn- 
do debe q»erarse. Tal cuestidn creA dos postures irréconciliables; los lia 
mados oportunistas, que adniten la operacidn cuando ellos la creen indica- 
da, J los intervencionistas, para los que al diagndstico debe seguir la in 
tervencidn. Este période, que se inicia en los très ditimos aflos del XIX, 
tiene en ESQUERDO, ROBERT, CERVERA j RIBERA, sus portavoces, que manifies- 
tan sus opiniones pdblicanente en los siguientes tArmlnost
ESQUERDO adopta una postura oportunista, que en estos aflos es 
unAnime y para Al "es indudable que muchas apendicitis se curan con un tra 
tamiento mAdico bien dirigido, y que la apendicitis no récidiva con tanta 
frecuencia como se cree, si el individuo que ha sufrido un ataque, sabe —  
cuidarse" (4l8).
Para ROBERT, "sdlo en casos de gran urgencia y cuando se pueda 
presimir un esfacelo rApido del apAndice, c<m pronta difusi&i peritoneal,- 
como en Aste caso el peligro es grande y nada puede esperarse de los me- - 
dios ordinarios, se estarA autorizado para operar, prescindiendo de los —  
dfas transcurridos desde la iniciacidn del proceso." (419)*
CERVERA y RIBERA tampoco Uegan a la radicalidad, pues aunque 
restringen el tratamiento mAdico, tiene su indicaci&t en la apendicitis —  
simple J cuando existe periapendicitis plAstica*
La posicidn de nuestros cirujanos en los aflos siguientes, estA 
representada en las opiniones expuestas en las sesiones de la Academia MA-
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dlco Quirflrglca de Madrid, en 1901, en la Academia de Ciencias MAdicas de 
Catalufta j Baléares, en 1902, y en la Real Academia de Medicina de Madrid 
en 1908, al ocuparse del tema del tratamiento de la apendicitis aguda.
JUAN BRAVO (420) es el primer cirujano espaflol que hace suyas 
las conclusiones de la Sociedad de Girugfa de Parfs. La apendicitis aguda 
es una enfermedad que no tiene tratamiento mAdico y debe qserarse de ur—  
gencia. Tan rfgidos conceptos, hechos pdblicos en la Academia MAdico Qui- 
rdrgica Espaflola, en la sesiAn de febrero de I9OI, fueron el arranque de 
un debate que finalizA en la sesiAn de mayo, sin que VAILE y ALDABE (421) 
BARRACAN (422), GONZALEZ GAMPO (423), ORTEGA (424), PRIETO DE CASTRO (425) 
GUEDEA (426), CARRILLO CUBERO (427), aceptasen literalmente taies afirma- 
citmes.
La aptitud oportunista, defendida en Catalufla por FALGAR (428) 
estA basada en el peligro de rooq>er las adherencias que localizan el pro­
ceso y en el mal estado del enfermo que frecuentemente no soportarfa la - 
intenrenciAn. RUSCA (429), al igual que TARRUOLA (430), TORRENTS (431),- 
GARBO (432), RI BAS (433) 7 RAVENTOS (434), por aquellas fechas secundan - 
tal actitud. SAlo PUJOL-BRULL (435) acepta fielmente la radicalidad de —  
DIEULAFOY.
Esta discrepancia de criterios, mAs ruidosa que efectiva, tu­
vo aflos mAs tarde en la Real Academia de Medicina de Madrid su expresiAn, 
en los siguientes tArminos: RIBERA tiene por norma general recurrir a la 
cirugfa, salvo que exista contraindicaciAn o que se trate de una {q>endicl 
tis simple. SI exceptuamos a HUERTA, ESPINA y MARIANI, que tienen una ac­
titud abstencionista, la mayor parte de los acadAmicos que intervinierm 
en el debate, JIMENEZ, GUTIERREZ, ALONSO SAïlUDO, OOTEJARENA, HERGUETA y -
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OORTEZO, con pequeffas variaciones, aceptan la tesis de RIBERA, 7 por tanto 
hay que encuadrarlos en el grupo de los oportunistas (436).
En esta sesiAn tom) parte SAN MARTIN, para defender dogmdtica- 
mente, cono aflos antes lo habfa hecho BRAVO, un concepto transcendental y 
permanente, que tanto contribuyA al progreso de la cirugfa, como fue el —  
que la apendicitis carece de tratamiento mAdico racional y que, par tanto, 
hay que considerarla con afecciAn quirArgica; y para que no quedase lugar 
a duda sobre la urgencia con que hay que intervenir ai los casos agudos, se 
flala que el criterio que hoy se tiene para la estrangulaciAn herniaria, - 
es el que hay que aplicar. posiciAn sAlo fue aconqsaflada par la norma ex 
presada por OODINA, de que desde el punto de vista prActico hay que acep—  
tar la intervenci&i urgente.
Aunque sAlo excepcionalmente, las posturas ; dogmAticas son hue 
nas en Medicina; poco a poco, el criterio del internista DIEULAFOY se va - 
convirtiendo en dogma, con lo que la oposiciAn a la intervenciAn con carAc 
ter de urgencia, va disminuyendo.
GARDENAL y RAVENTOS son defensores de la operaciAn urgente. Es 
te ÆLtimo, convencido por la dolorosa pArdida de un hijo al que una inter­
venciAn tardfa no pudo salvar y que meses mAs tarde, aplicada precozmente, 
salvarfa a su hija de 5 aflos (437).
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IV - Slgnlflcado de la cirugfa intestinal en nuestro pals.
La afirmacidn de que en nuestro pals la cirugfa intestinal de 
la Apoca preantisAptica es similar a la realizada durante el siglo XVIII, 
no es gratuita. Eh las pAginas precedentes, vimos que el ano preternatu­
ral, la hernlotomfa, Uenaban el saber mAdico del periodo mAs negative —  
que ha vivido nuestra historia mAdica y que se hizo sentir en la cirugfa, 
a pesar de ser en aquel entonces, casi exclusivamente pragmAtica. En rea­
lidad, hasta que la laparotomfa permite abrir el abdomen y buscar la le—  
si&i, no nace la cirugfa intestinal en Espafla con base cientffica. EUo - 
no tiene lugar hasta que tal actitud es aceptada en el Gongreso MAdico de 
Barcelona de 1888, pues la actuacidn quirArgica sobre el intestine se rea 
lizaba en casos excepcionales y en la forma que lo hacfan los cirujanos - 
preantisApticos. El examen de la estadfstica que publica en 1857 SANGHEZ 
TOGA (438), de los partes mensuales que los profesores de cirugfa del Ho£ 
pital Provincial elevan al director y recoge EL Sjglo MAdico y el resumen 
de MORENO Y POZO en el que figuran las qperaciones practicadas en el cur- 
so 1873-1873 (439)» se convierten casi en pruebas indiscutibles de las —  
afirmaci<mes anteriores. La aparici&i en nuestro pais de la cirugfa gAs—  
trica, familiarizA a nuestros cirujanos con la sutura intestinal, hasta - 
el punto de ser generalmente preferida a otros mAtodos de anastAmosis. Ad 
mltir este hecho, équivale a aceptar que esta Apoca, la cirugfa intesti—  
nal es ya una realidad; por ello en 1897, GUTIERREZ seflala que siempre se 
debe resecar el trozo de intestine en que asienta la ffstuLa o la perfora 
ciAn, pues el fracaso de la sutura que practicA en seis casos, desde 1885, 
se lo aconseja (440).
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La parquedad de publicaclones sobre cirugfa intestinal j de co 
municaciones sobre este tema a los Congresos de Cirugfa nacionales de I898 
J 1908, es explicable si tenmnos en cuenta que el câncer gdstrico y la es- 
tenosis pilArica ocupan la atenciAn de los cirujanos, al convertirse la —  
gastrectcmfa y gastroenteroanast&nosis en el sfiabolo del progreso. Esta e£ 
casa publicidad en cirugfa intestinal, en parte se debe a que ya no se con 
sideraba nueva, y en parte estA perfectanente explicada en la justifies— - 
ci6n que da RIBERA para la publicaciAn de su estadfstica en l893* "Realmen 
te, que si se pasa revista uno por uno a los hechos observados y a las op£ 
raciones practicadas, no se encontrarA ninguno excepcional, pero entiendo 
que no estanos tan sobrados de publicidad en Espafla, que se pueda ya pres- 
cindir de la exposiciAn de los casos corrientes de la cirugfa, a aguardar 
a hacerlo tan sAlo cuando de casos excepcionales se trate. Lo que yo en- - 
tiendo que es de lamentar, es que no todos juzguen de esta manera la cosa, 
porque realoente falta puhlicar, y publicar muchos hechos que es innegable 
nos sobran, parque es triste que ni en estadfsticas, ni en nada, figuremos 
los espafloles, cuando figuran otros paises que juzgo no nos aventajanj sir 
va esta aclaraciAn de disculpa mfa, y disculpe el que no pudiendo referir 
casos excepcionales, me limite a expcner algo del a b c de la cirugfa"(44l)*
Estamos en la Apoca en que ya nadie pcme en tela de juicio la 
necesidad de la cirugfa intestinal ante una lesiAn traimiAtica, pues si PE­
REZ NOGUERA publica en 1898 diez casos vistos por Al, durante la campafla - 
de Cuba, en los que usA la cura antisAptica, se exculpa en los siguientes 
tArminosi "no quiere decir esto que rechacemos la intervenciAn operatoria 
cuando pueda realizarse con probabilidades de feliz resuLtado; antes por - 
el contrario, la aceptamos y defendemos en todos los casos, aunque sAlo —  
sea para diagnosticar con précisa exactitud, si existe o no lesiAn de las 
vfsceras. Pero mientras no se rednan todas las condiciones de local, mate-
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rial J per9<mal, que son necesarlas para satisfacer o dar cumplimiento a - 
los preceptos mAs elanentales de la asepsia quirArgica; mientras a solas - 
con nuestra conciencia no podamos afirmar rotundamente que el procéder a - 
la laparotomfa no determlnamos o fayorecemos, por lo menos, el desarroUo 
de una septicemia, necesarlamente funesta, creemos mAs cientffico, mAs hon 
rado 7 mAs humanitario, reducirnos a la cura antisAptica simple" (422)*
suma, ya es una realidad la afirmacidn que VOLF hacia en - 
l886, de que la reseccidn intestinal no es un derecho, sino un deber del - 
cirujano,
Lo faadliarizados que al final de este periodo est An nuestros 
cirujanos com la cirugfa intestinal, es a la conclusidn que se Uega al —  
leer el caso que publica OOYANES, en I906, en que practicd en el mismo en­
fermo la sutura de la perforacidn del recto, una enteroanastdmosis lateral 
y una enteroplastia a lo HEINECKE-MICKULICZ (443).
Si las resecciones intestinales para tratar el ano preternatu­
ral, o una.lesi&i traunAtica, o una gangrena intestinal, son posibles, la 
cirugfa del cAncer intestinal es prActicamente descmaocida, pues si bien - 
se han establecido los procedimientos de reseccidn par cAncer, los enfer—  
mos, como reiteradamente seSala RIBERA, Uegan tan tarde que la Anica in—  
tervencidn posible es el ano ilfaco. Eh resumen, usando sus palabras : "la
excisidn de grandes porciones de intestine entran en la prActica de la ci­
rugfa contenq>orAnea; el tratamiento de las oclusiwes intestinales, se emi 
nentemente quirArgico. No puede decir se lo mismo, por el mal resultado que 
han dado, de los tmores malignos del intestine, pues si bien hay algunas 
observaciwies de cequiectomfa (extirpacidn del ciego) c<m Axito, hay que - 
advertir que son muy raras (444).
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Es probable que el caso de CARRILLO CUBERO (445) sea el prime 
ro en que se realiza una reseccidn intestinal, con conciencia de extirpar 
un timior. Es pues la cirugfa del cAncer de colon de otro periodo, en la - 
que se distinguierm OLIVARES, MARTIN LAGOS, PUIG SUREDA. El segundo de - 
los autores, en 1947 sefiala t "Bu Espafia, con raras excepciones, no se les 
ha prestado (cAncer de colon) una mayor atencidn, como lo prueba el que - 
en la literatura examinada, desde 19OO hasta la fecha, tan solo hayamos - 
encontrado catorce artfcùlos que sdlo se refieren a casos sueltos sin ha- 
11 ar ningdn trabajo de con junto, y porque tal vez por ello como demues- - 
tran las modestas estadfsticas que hemos podido recoger, todavfa estamos 
en aquella fase de 1931, en que el americano JONES se quejaba de que no - 
sdlo los mddicos, sino la mayor parte de los cirujanos, no tienen fe ni - 
seguridad en los resultados de la cirugfa" (446).
En cuanto a la obstruccidn intestinal, en esta Apoca comienza 
a aplicarse un tratamiento raciwial, ya que como en 1894 expresa RIBERA 
"Una de las indicaciones mAs claras, a mi entender, de la laparotomfa, es 
la oclusidn intestinal, tan necesaria y tan perfectamente indicada, como 
lo es la quelotcmfa en la estrangulacidn de la hernia, y asf como en Asta 
hay que intervenir apenas se vea que la taxis no da resultado, creo que - 
en la oclusidn se Impone la laparotomfa como dnico recurso tan pronto co­
mo se vea que los medios llamados mAdicos son indtiles. El retardo en in­
tervenir es sin duda la causa de los fracasos de la laparotomfa en estos 
casos, pero no por la laparotomfa, sino por la ndana razdn que la queloto 
mfa es grave, cuando la estrangulacidn data de algdn tiempo" (447).
Pocos aflos mAs tarde, en 1908, un cirujano de la Apoca expre­
sa a la perfeccidn la evolucidn del tratamiento quirdrgico de la obstruc­
cidn: "las intervenciones quirdrgicas para combatir la oclusidn intesti—
197.
nal prot<q>Atlca, en tlempos pasados se conceptuabaa indtiles, porque casi 
siempre terminaban por la muerte, y los mddicos la rechazaban y los ciru­
janos rehufan el <^erar, temerosos del descrddito en la prdctica particu­
lar. En los hospitales continuaban interviniendo, pero en la inmensa mayo 
rla de casos sdlo alcanzaban dxitos limitedos temporales y paliativos, - 
Eh el dfa todavfa persiste en la clase mddica la opinidn pesimistat hace 
pocos dfas me decfa un antiguo mddico-cirujano de un Hospital Provincial; 
"no he visto curarse ningdn enfermo de oclusidn intestinal operado".
Ain embargo, hay que reconocer que en los tlenqpos actualss el 
progreso, la oportuna jhtervencidn y la perfeccidn de la tdcnica operatu—  
ria, ha proporcionado dxLtos cosqtletos definitives, que estimula, que ani 
man y que autorizan a continuar las intervenciones para luchar con tan te 
rrible enfermedad.
Ahora conviens al crddito profesional evidenciar los dxitos - 
para que el pdblico no rechace la intervencidn y para que los mddicos se 
desprendan de los enfermes en tienqio cq)ortuno" (448).
Otra intervencidn relacionada con la cirugfa intestinal, es - 
la quelotomfa, practicada desde antiguo y en la que los cirujwios espaflo­
les, que habfan hecho aportaciones universales, verAn en este periodo cd- 
mo alcanza cotas de seguridad y que "en medio de su gravedad da un raye - 
de luz al sombrio prondsticd*que tenfa la hernia estranguLada en 1887(449).
Esta actitud es unAnime, y sin afAn de recopilar de forma cog 
pleta las publicaciones que atestiguan la necesidad de la quelotcmfa pre­
coz y sdlo a tftulo de ejemplo, recordemos las conferencias de ESQUERDO - 
en la Academia y Laboratorio de Ciencias Mddicas de Catalufla en 189O, so-
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bre las compllcacianes de las hernias j su tratamiento (450), las publica 
ciones de JUAN BRAVO de 189O (451), 7 las sesiones de la Academia Mddico- 
Quirdrgica Espaflola en I892 (452). Par eso no extrafla que pocos aflos des­
puds, uno de los cirujanos de la dpoca con mds experiencia en el trata- — 
miento de las hernias, diga en 1905* "la operacidn curatira de la hernia 
no estrangulada se hace de un modo corriente por todos los cirujanos en - 
nuestro pais (..*), nuestra prdctica en Espafia es, por lo menos, tan bue-
na como la de los cirujanos de otros paises" (453)»
LLegamos asf al si^o XX, j ya a aparecer un hecho de cardc—
ter general que afecta a la cirugfa intestinal. Sabido es que el mddico -
que anteriormente practicaba intervenciones quirdrgicas, de las que no se 
exclufa el intestine, casi sienpre actuaba por lesidn trauadtica o por —  
hernia estrangulada. Esta actitud va a perderse poco a poco, ya que la in 
tervencidn adquiere complejidad y para realizarla hacen falta conocimien- 
tos y destreza.
Surge asfmismo, como consecuencia de los avances qidrdrgicos,- 
el concepto de urgencia o ijiperiosa necesidad de aplicar una operacidn —  
que no admite dauora. CERVERA, en 1904, lo expresa en los siguientes tdr- 
minosi *U.a urgencia quirdrgica de antaflo reducfase a la traqueotomfa, al- 
guna que otra extraccidn de cuerpos extraflos del esdfago, tal cual otra - 
fractura o luxacidn, el cateterismo vesical, herniotomfas y ligaduras a%\- 
teriales. La de hogaflo va mds alld; no permite, consiente ni toléra la —  
inaccidn (..«)• Pide y pide sin admitir convencionallsmos ni tolerancias 
malsanas, que se resuelvan rdpida y urgentemente todos aquellos conflic—  
tos con la rapidez y urgencia requeridas par las situaciones angustiosas 
que crean; mds angustiosas cuanto que la hora, el minuto, el segundo que
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se tarde en la apllcacl&i del remedlo, es vida que se va, que se pierde, - 
que no vuelve; vida a cargo del que no batalld par tenor, cobardfa, igno—  
rancia o indolencia" (454)*
Estanos en ima Apoca, repit&noslo una vez mds, en que el ciru­
jano précisa una enorne habUidad manual, ya que en la Intervencidn ha de 
realizar la c(mtradicci&i de operar deprisa pero despacio# Rapidez aconpa- 
ftada de seguridad para la exdresis. Lentitud para la perfeccidn reconstruc 
tiva indispensable en la cirugfa intestinal, P w  eso el genio quirdrgico - 
de DOYEN decfa que: "el porvenir, en cirugfa, es de los mds hdbiles"(455)«
Ehtramos pues en un periodo de madurez, evidenciado por la - - 
autocrftica severa de los resultados operatorios, "parque un error conoci- 
do 7 oonfesado, vale tanto como una verdad demostrada". Madurez que les im 
pidid convertir se en esclaves de la rutina al aceptar o crear modificacio- 
nes tdcnicas producidas por los nuevos adelantos en los cwocimientos fi—  
siopatoldgicos, Madurez que les llevd a la ejecucidn de las tdcnicas de —  
forma rutinariamente perfects, pues tenfan el convenclmiento de que "la —  
perfeccidn no es mds que una suma de pequeflos detalles, pero la perfeccidn 
ya no es un pequeflo detalle".
Eh esta dpoca surgen las innovaciones tdcnicas a la cirugfa in 
testinal, lo que supone cmocer profundamente la teorfa y la tdcnica de lo 
que se quiere perfeccionar, pues es el conocimiento de osas deficiencias - 
la base de la reforma,
Desde el punto de vista de la cirugfa intestinal, son especial- 
mente dignos de recuerdo:
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RUBIO, por ser el primero en practicar la reseccidn intestinal con dxito,
RIBERA, ESWERDO j OOYANES, por aportar modificacicmes mds o menos afortu 
nadas a las tdcnicas quirdrgicas relacionadas con este tipo de ci 
rugta,
JUAN BRAVO, por ser el primer cirujano que propugna un tratamiento quiiilt 
gico urgente para la apendicitis aguda.
SAN MARTIN que si en la cirugfa gdstrica tuvo una contribuci&i anodina, —
en la cirugfa intestinal importd, divulgd j perfecciond. Su mayor f
aportaci&i fue su postura dogmdtica en el tratamiento quirdrgico |
!'
urgente de la apendicitis si bien en nuestro pais, hasta la gene- ^
racidn siguiente, y merced a los esfuerzos de URRUTIA, LEON GARDE |
NAL, RIBAS, BARTRINA, OORACHAN, DOMERECH ALSINA, OALLART, MADINA- |






Van'os a contponer este capftulo sobre la historia del tratamien 
to quirdrgico de las afecciones de esta regidn a travds del examen de aque 
llos aspectos de la patologfa en los que nuestros cirujanos hicieron apor­
taciones mds o menos perdurables, ya como soluciones a enfermedades conoci 
das, ya aplicadas a otras de conocimiento recientej a la originalidad ha—  
brd que afladir el mdrito de divulgar. En otros tdrminos % el estudio queda 
reducido al andlisis del tratamiento quirdrgico de la fistula perianal, a 
la estrechez rectal y al cdncer rectal.
i
[
Gonsiderando que pocas regiones presentan una patologfa y mar- |
fologfa tan rica y variada como la regidn ano-rectal, y par tanto para no [
caer desde el punto de vista histdrico en el error frecuente del mddico de |
creer que la patologfa proctoldgica se reduce prdcticamente a esas afeccio \
ne3, vamos a hacer una reseSa de las principales lesiones anorectales y su f
tratamiento, pero sin seguir un orden cronoldgico, ni basarnos en crite- - i
rios anatomopatoldgicos ni clfnicos. Esta decisidn necesita y merece una - ,
aclaraci&i.
SI bien en 1900 la proctologfa ya ha nacido, pues en esa fecha 
existe ya la American Proctology Society, nuestros cirujanos no tienen coo 
ciencia de tal necesidad, si aceptamos lo que entonces escribe MARTIN GH:
"Sin que por nadie se créa que deba constituir una especialidad el conoci­
miento acabado de las enfermedades del recto, como algunos han pretendido, 
es lo cierto que su patologfa es muy extensa, y que los tratamientos son - 
muy determinados y no bastante conocidos" (456).
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Por tanto, es imposlble hacer un estudio en profundidad del —  
resto de las afeccicmes, dado el poco nfaaero de publicaciones de las mis—  
mas, J por supuesto no existe aun la conciencia de que esta regidi tiene - 
entidad pr<q)ia para enfermar.
La anatomfa del recto, tal como hoy la conocêmos, no aparece - 
hasta 1934, cuando MILLIGAN y NAUTON MORGAN, cirujanos del hospital St Marks 
de Londres, establecen que el cmducto anal no es un concepto arbitrario - 
sino una realidad anatomopatoldgica y clfnica, en la que taaqioco podemos - 
basarnos ya que no es Ifcito hacer una historia de una dpoca con criterios 
de otra.
Hechas estas salvedades, pasamos a examinar las lesiones mds -
frecuentes*
a) HERIDAS T WERPOS EXTRADOS Q) EL RECTO.
Las primeras eran tratadas por los mdtodos antisdpticos, sin - 
requérir una tdcnica especial y sin que desconociesen la gravedad de las - 
mismas al perforarse el recto, ya en la cavidad abdominal o en los espa- — 
cios perirrectales. Eh nuestro pais, la experiencia de nuestros cirujanos 
se ve incrementada par la frecuente lesidn de esta regidn en las heridas - 
por asta de toro.
Los segundos, de los que hay una casuf stica tan variada como - 
pintoresca, desde el punto de vista histdrico carecen de interds.
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b) ANOMAUAS ï DEPORMIDADES ANO-RECTALES.
Del tratamiento de ellas se ocupa ARGUMOSA en su Resumen de CdL 
rugfa al hablar de la syringorrafia: "Sdn ano se presentan algunos recidn- 
nacidos, y lo que es peor, con el estremo del recto a bastante altura. Ur­
ge dar salida al meconio pero al salvar este peligro, creamos las mds ve—  
ces otro no menos grave» Por las superficies cruentas que el bisturf reco- 
rre, se absorbe y se infiltra el meconio mientras no se inflaman; y tanto 
lo uno como lo tro conq>rometen la vida»
Si el extremo inferior del intestine recto, conqiarable en es­
tos casos a la apdndice del ciego, estd cerca de la piel, lo conocemos al 
tacto, sobre todo en los momentos en que le distiende los conatos de defe- 
cacidn* Eh tal caso, es seguro un resultado feliz, con la puncidn por de - 
pronto o mejor la incisidn desde luego, para dar las mejores condiciones - 
anatdmicas al ano»
Cuando el extremo cerrado del recto se quedd a grande altura,- 
no ya a una o dos Uneas como en el caso anterior, sino a 3, 6, 9 y mds, - 
tiene que intervenir el bisturf hasta descubrirle; el dedo para alslarlej- 
las pinzas para hacerle descender antes de abrirle, y los puntos de sutura 
entrecortada despuds de abierto para evitar infUtraciones y absorciones,- 
y para organizar un ano. Estos puntos de sutura, en nfbero de dos o très - 
en cada lado, no bastardn siempre para evitar el cwtacto y la infiltra- — 
ci&a consiguiente de excrement os, y para evitarlo, es preciso mantener pat 
ches de cerato bien cetüdos a derecha e izquierda hasta que se desarroUe 
la inflamacidn" (457).
205.
A lo largo de este periodo no hay caabios sustanciales en el - 
tratasiiento, y asf lo reconoce de forma tajante, en 1908, RI^LAt "Realmeg 
te poco se puede afiadir a la descripci&i dada per Argunosa en 1856, y esto 
es lo lamentable : que en este asunto, como en tant os otros, se descmozca 
por la inmensa mayorfa de los mddicos espafloles lo dicho por el primer ci­
rujano espaflol del si^o XIX, y es de temer, dada la ineficacia de la cma- 
pafla que he emprendido hace tiempo para hacer popular entre la clase mddi­
ca espaflola el nombre de Argmosa, que sigamos siendo tan ignorantes en es 
te punto como hemos M d o  antes de ahora, y no por la clase mddica rural, - 
sino por los que de sabios presimien" (458).
Palabras que adquieren mayor significado al procéder del ciru­
jano mds docto en su dpoca en esta patologfa. No sdlo cuenta con una eleva 
da estadfstica, sino que basdndose en ella créa una clasificacidn de las — 
anomalfas de conformacidn del ano y recto. Es mdrito suyo para las isqier—  
foraci(sies simples de la anqioUa rectal el introducir el concepto de urgen 
cia, "entrando en la categorfa de las (^eraciones de urgencia que todo md- 
dico debe saber, colocdndola al nivel de la traqueotcmfa, quelotcmfa, etc." 
(459), & la par que la defensa de la implantacidn de la ampoUa rectal en 
el sitio en que normalmente se encuentra el ano, f rente a la actitud palia 
tiva del ano ilfaco t "Si la formacidn de un ano perineal es algo mds corn—  
plicada que formacidn de un ano ilfaco, no lo es tanto que se pueda consi- 
derar como qperacidn diffcil y larga; mds tiempo se tarda en describirla - 
que en practicarla, y por lo tanto, ni su complejidad ni su duracidn auto­
rizan a que se la deseche ni se de preferencia al ano ilfaco en todos aqiw 
llos casos en los cuales el cirujano pueda optar lilnrmnente por una u otra 
operacidn; y asf planteado el problema, serdn muy pocas las circunstancias 
que nos obliguen a recurrir al ano ilfaco" (460).
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En 1909, un dlsclpulo de RIBERA, ARQUELLADA, Uevard este tema 
a la Sociedad Olnecoldgica Espaflola donde afirma que debe de darse public! 
dad a la estadfstica espaflola "para probar que tambidn en Espafla se traba- 
ja y se tiene bastante cultura cientffica" (46l).
La actuacidn de RIBERA en este campo, presta un punto mds de - 
apoyo a su gigantesca figura, y autoriza a considerarlo como el iniciador 
de la cirugfa infantil como especialidad. Asombra mds su obra, si considé­
râmes que el capftulo de las malformaciones anorrectales no se ha cerrado, 
a pesar de las inrestigacicsies de DENIS HIOVM en 1955#
c) PATOLOGIA HEMORROIDAL.
Las hémorroïdes, consideradas como dilataciones anormales de - 
las venas del ano, no entran en el campo de la cirugfa hasta el siglo XIX, 
ya que hasta entonces prevalecid el concepto hipocrdtico de considerarlas 
como un emuntorio de la atrabilis y, por tanto, eran respetadas.
Infinites fueron los métodos usados en su tratamiento, desde - 
entonces hasta nuestros dfas. Los cadsticos, los dcidos, las inyecciones - 
en su interior de dcido fénico, la cauterizacifin punteada, la dilatacidn - 
del esffnter, la electrolisis, etc. pronto mostraron su ineficacia y per—  
dieron la atencidn del cirujano que la desvid hacia otros mdtodos mds efc£ 
tivos. Aparecen asf los procedimientos de maguLlamiento, como el propuesto 
en 1880 par GORGE-POILOCK, para el que ALLINGHAM, inventa un claoq> o cepo. 
Parecido es el método de SMITH, que fundado en el mismo principio se vale 
de un clamp especial por dl diseflado, y gracias a dl se puede cunqilir en—  
tonces de modo seguro, porque esta pinza sirve de limite a la cauterizacidn.
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La escisiën, operacitfn practicada frecuentemente en la primera 
mltad del alcanza su plenltud cuando en 1882 WALTER WHITEHEAD, de -
Manchester, la dota de una reglamentacidn m4s acorde con la cirugla moder- 
na. Los suceslros perfeccionamientos de los aHos siguientes la conrlerten 
en la técnlca que hoy conocemos, es decir, esclsiôn compléta de la mucosa 
anal y de la piel, que comprende tambldn a las renas dilatadas y va segui- 
da de la sutura clrcunferenclal de la mucosa a la piel. Este mëtodo, s6lo 
en fecha muy reciente fue abandonado.
La ligadura de las hémorroïdes y extirpacidn de los paquetes - 
con disecclAn cutdneo-mucosa, fue ideada en las postrimerlas del XIX por - 
el clrujano inglës SALMON, difundida por ALLINGHAM, y codificada por HILLI 
GAN y NAUTON MORGAN.
Sin proscrlbir la tëcnica cldsica de la seccidn sobre una pin- 
za y ligadura inmediata, la tëcnica de MILLIGAN-MORGAN, adn conrencidos de 
que las verdades de hoy constituyen los errores del maflana, nos atrevemos 
a afirmar que es el fin de la bdsqueda de un mdtodo perfecto.
FEDERICO RUBIO es el primer cirujano que importa de Inglaterra 
el tratamiento quirdrgico de las hémorroïdes. "Baffos de asiento, algun la- 
xante y untarles la parte dolorida con belladona y ungflento populeon, co—  
sas todas de visible utilidad.
Tal ha sido la prdctica corriente en EspaHa y tal signe siendo 
hoy (...)• Mientras que para los Franceses y para nosotros las hémorroïdes 
eran miradas ccmo una especie de noli me tangere, los ingleses las trata—  
ban sin ninguna consideraciôn" (462). Esto escribe en 188I, en EL Sjglo Md
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dico, donde da cuenta de la t^cnlca y de su experienciat "As! las cosas, - 
vino a recibir la sancidn del mayor ndmero de prdcticos, el siguiente tra­
tamiento que JO vf ejecutar repetidlslmas veces, en todos los hospitales - 
de Londres, y que aân hoy mismo es el que se usa alll exclusivamente. Se - 
abarca el paquete hnorroidal total o parcialmente, con un cepo a modo de 
clamp, cuyas tenazas estdn revestidas por la cara inferior con Idmina de - 
marfil o de madera. Con tijeras fuertes se cortan las hemorroides estrangu 
ladas, sobre la cara superior del cepo, y acto continue se cauteriza sobre 
el mismo la superficie de secciSn. Obrando de este modo, pocas veces sobre^  
viene la temible flebitis, que asf como la hemorragia, quedan salvadas" —
(463).
RUBIO es el introductor tambiën del tratamiento esclerosante,- 
que hoy dia conserva valor, aunque se aplica con discemimiento. El liqui­
de por dl inyectado era la glicerina fenicada, con la que "Uevo curadas - 
sin graves molestias y hasta ahora sin ningdn peligro" (464).
A partir de este memento, ya aparecen las hemorroides en las - 
estadisticas quirdrgicas, como en la del tercer ejercicio del Institute de 
Terapdutica Opérâtoria de I883 (465), en la de RIBERA de l893 (466), en la 
de PINOS y TERRER en l8ç4 (467), etc., en porcentaje mayor o mener.
Sin poderlo afirmar de forma categdrica, el procedlmiento de - 
WHITEHEAD fue el seguido por nuestros cirujanos, àunque no faltaron entu—  
siastas del método de VERCES CO y POTARCA, como se dériva de las publicacio 
nés de RIBA (468) y HALTAR CORTES (469).
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d) PROLAPSO RECTAL.
Es una enfermedad rara, que hasta un ayer muy proximo no conta 
ba con procedimlentos que turiesen poslbilidades de dxito. La multitud de 
tdcnlcas propuestas, que sobrepasan de las clento clncuenta segdn la reco- 
pilacidn que en 1963 hlzo TITARQiOO, fue la causa de la desorientacl6n que 
sufrld esta cirugfa, hasta los fioidamentales trabajos de LAHAUT en 1956 y 
LOÏGÜE y CERBONNBT en 1957.
El primer caso recogido por nosotros, estd publlcado en I838 - 
(470). Publicaron casos, RIBERA (471), BALTAR CORTES (472) y MARTIN CIL, - 
el cual hace publlcaclmies sobre el tema en 1907 y 1911 (473) (474).
e) FISURA DE ANO.
Es la afeccldn de esta regl6n mds familiar a nuestros ciruja—> 
nos, ya que rara es la estadlstica de la dpoca que no cuenta con un nAiero 
mayor o menor.
Dos son los procedimlentos que c<m buen resultado se emplearon 
desde el principio. üno, ideado por BOYER, consistla en dividir el esfin—  
ter, y el otro, inventedo por RECAMIER, se basa en la dilatacidn forzada.
En Espaha se siguid fundamentalmente el segundo mdtodo, del —  
que RUBIO afirma: "considéré que es el dnico procedlmiento quirôrgico que
210.
debe subslstlr, j que la cauterizacidn y la incisidn deben quedar relega—  
das para alguno que otro caso raro y excepcional" (475),
GUTIERREZ nos dice que RUBIO modified la dilatacidn forzada, - 
ideada por RECAMIER, de la siguiente forma: "Eh vez de los pulgares, intro
dujo los Indices y medios en contacte las caras palmares con los dos is---
quiones y tomando punto de apoyo por su cara dorsal en la extremidad supe­
rior de las segundas falanges; desarroUando de este modo mayor fuerza, —  
termind la operacidn de dilatacidn compléta que confirmaba la procedencia 
de la mucosa rectal" (476),
Original de PINOS Y FERRER es la dilatacidn forzada para el —  
tratamiento de la sutura anal mediante "una fuerte pinza clamp, cuyas ari^ 
tas son completamente redondeadas; sus ramas penetran cerradas en el recto 
donde se las abre en el grade conveniente y mantiene fijas por medio de —  
una cremallera. En esta disposicidn son extrafdas rdpidamente y la dilata­
cidn queda hecha instantdneamente"(477). Este mdtodo fue dado a conocer —  
por sus autores en I892,
Actualmente la gran dilatacidn del esfinter estd abandonada y 
fue sustituida por la dilatacidn anal moderna, que al igual que en el si—  
glo XIX, compite con la esfinterotomia simple. Los resultados de esta in—  
tervencidn cunplen las promotederas palabras de su ereader, BOYER: "Todos 
los enfermes en quienes he practicado esta operacidn han curado radical y 
completamente" (478), y las de ESQUERDO, que en I896 toma partido por la - 
incisidn.
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APORTACIONES ORIGINALES A LA CIRUGIA ANO-RECTAL
Con fines expositivos, haremos un triple apartadot
I - Mdtodos originales de tratamiento de la fistula perianal. 
II - Mdtodos originales de tratamiento de la estrechez rectal. 
III - Métodos originales del trataaiiento del carcinoma rectal.
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I - METODOS ORIGINALES DE TRATAMIENTO DE LA FISTULA PERIANAL.
Constituye una afeccidn frecuentfslma, de la que se tiene cono 
cimiento desde la AntlgOedad y sobre la que se ensayaron innumerables re—  
cursos, porque el tratamiento quirdrgico solia ser la antesala de una nue- 
va intervencidn ante la invariable récidiva. EUo fue asf hasta tiempos re 
cientes, en que una minuciosa preparaciân preopérâtoria, la prdctica de —  
una tdcnica correcta y unos cuidados postoroperatorios précisas, han cons£ 
guido, con las técnicas nacidas a finales del XIX, la curacidn definitiva.
Los procedimlentos preconizados, como ungQentos, pomadas e in- 
yecciones aplicadas al trayecto fistuloso, los cdusticos y la compresidn,-
pronto dejaron paso a las tdcnicas que se basan en la incisidn, la exci--
sidn o ligadura del puente membraneso. Hoy dla, si la fistula es extraes—  
finteriana, para obviar los peligros que supone la seccidn mdxima del es—  
fInter el procedlmiento usado es el de la ligadura eldstica moderada, y sd 
lo en los casos en que la fistula es intraesfinteriana se recurre a la sec 
cidn del trayecto fistuloso. Se impuso, pues, la sencillez, ddndole la ra- 
zdn a RUBIO, que en I88O escribla: "es un devanadero de sesos etemo en —  
los cirujanos de todas las dpocas, para inventar ya bisturls reales, ya si 
ringotomos, gorgueretes, sondas y otros mil recursos (...). Todo esto com­
plies el asunto, convierte en diflcH lo fâcil, en inseguro lo cierto, en 
prolijo lo expedito, en peligroso lo exento de peligro, y en dltimo tdrmi- 
no, en perjuicios para los pacientes" (479).
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a) Método» basados en los procediwleatos de incisidn.
En EspaHa, generalmente, se practicaba la c^eracidn de la fis­
tula por el método de incisidn que para muchos autores era el dnico ideal, 
como para RUHIO que, "tratar estos afectos con ligadura», inyecciones y —  
otros medios de ingenio que conoceis, recomendados, constituye una mala —  
préctica. Son inseguros, largos, algunos smmamente dolorosos, y entraBan - 
mis peligros generalmente que la operacidn par bisturl. SL responden los - 
resultados que aqui obtengamos con los que recuerdo de mi préctica ante- — 
ri or, fomareis juicio de que la operaci&i es de las més inof ensivas "(480).
Es Idgico, por tanto, que nuestros cirujanos apliquen su inge­
nio precisamente a mejorar este método, por lo que las aportaciones origi­
nales son mayores en nAuero a esta técnica que a la de la ligadura o de la 
escisidn.
1. Método de FOURQUET.
Desde los tiempos de DESAULT, se renia practicando la incisidn 
del puente membranoso, que se extiende entre la fistula y la pared del rec 
to. Para realizarla se le ocurrid en l831 a JUAN FOURWFT Y MUROZ crear un 
instrunento que denomind OUEPHYRATWO, que no es mis que una de las numéro 
sas modificaciones del bisturi que en forma de hoz inventara GALENO para - 
hacer esta operacidn.
En esencia, el guephyratomo se ccmp<Hie de dos cénulas, una pa­
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cortante y un estüete que sirve de gula y "su uso es précisa y dnicanente 
cortar el puente o tabique que media entre la caridad del intestine recto 
y de la fistula" (48I).
Recibid esta dencninacidn, en raz6n a que la toz griega "gephj^  
ra, el puente, y tomo, yo corto, es mds breve que la mis précisa de gueph% 
rastemnow, que significa cortador del puente".
La descripcidn del guephyratomo, y del modo de operar con él,- 
tal como figura en la memoria que FOURQUET publica en el Boletln de Medici 
na drugfa y Fhrmacia. en 1835, no creemos oportuno transcribirla, tanto - 
por lo tedioso que resültarfa su lectura como por no ser précisa en este — 
estudio.
F\ie usado por él y por GASTELLO Y TAŒL, DIONISIO SOLIS, 00- - 
RRAL oRA, A8UER0 Y OORTAZAR, OLEA, etc., pero los deseos de su creador de 
proporcionar "algdn beneficio a la himianidad doliente ", no se cunplieron".
2. Método de ARCRA10SA.
A los siringotomos con que se practicaba en el intestine recto 
una incisidn como tratamiento de las fistulas recto-cuténeas, les encontra 
ba AROUMOSA que con frecuencia la incisidn era incompleta o se realizaba a 
Costa de soroeter los tejidos a violentas distensiones, por lo que, segdn - 
sus palabras: "Esto me hizo entrer descontento de tal modo en la préctica 
del Arte, y me obligd a inventar (antes del afio 32 en que se empled ya en 
la cllnica) mi siringotomo con guarda-filos para la incisi&i répida, com­
pléta y segura de las fistulas recto-cuténeas" (482).
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Segdn APARIdO SIMON (483), la presentacidn del siringotomo tu 
TO lugar durante el curso académico de 1830-1831, aunque el primer caso —  
operado fue "el dla 13 de octubre del ado 32, en que hice asl la siringoto 
mla en la cllnica escolar" (484).
El siringotomo con guarda-filo consta de très pizas. Una, el - 
siringotomo propiamente dicho, que estd formado por un bisturi cdncaro y - 
estrecho, con un mango de metal compuesto de dos cachas. Otra pieza, es el 
guarda^filo, que termina en un canal donde va a encajarse la punta del si­
ringotomo. La tercera pieza es un caballete, que es una semivaina. Para —  
nuestro fin, la brevedad con que MENDEZ ALVARO describe la forma de usarlo 
en la anotaci&i a la segunda edicidn del Tratado de Patdlogla Extema y Me 
dicina Operatoria. de VIDAL DE OASIS, nos hace preferirla a la del propio 
ARGUMOSA en su resionen.
"Para usar este instrimento se pme el caballete al siringoto­
mo, y se introduce asl por el orificio fistuloso, bien sin gula alguna, —  
bien deslizdndose por la ranura de la sonda acanalada, hasta penetrar en - 
el intestine recto. Hecho esto, se introduce la extremidad anterior del —  
guarda-filo por el ano, y se mete y aprieta hacia adelante su chapa cuadri 
Idtera por la extremidad posterior del mango del siringotomo, hasta que se 
siente que el resorte suena, en cuyo caso todas las piezas estdn converti- 
das en una sola. Ehtonces se comprime la nariz E, y se quita asl el caba—  
llete; y tirando del instnsnento, o ddndole un movimiento de sierra, se ye 
rifica la secci&i del puente fistuloso" (485).
2l8.
3. Método de LOSADA SCWOZA,
Este método, del que sélo tenemos referenda por una breve rese 
Ba que le dedica MARTIN GIL, en un art!culo publlcado en 19OI, sobre la ci­
rugla del recto, consiste en practicar la intervencién valiéndose de un in^ 
trtxnento compuesto de dos cénulas, una para el ano y otra para la fistula - 
que ocuLta una cuchUla, que un resorte hace salir a manera de dardo para - 
cortar el puente de la fistula (486).
4» Método de SANTOS GUERRA,
Incluso en la época de auge del siringotomo, habla autores que 
preferlan realizar la secci&i del puente guiados por una sonda acanalada, - 
Esta técnica, con mayores o menores innovaciones, fue la seguida por los —  
partidarios de la incisién,
Asl, el procedlmiento de este autor no emplea mis instrvmiental 
que la sonda comân, la acanalada, que présenta la particularidad de no te—  
ner t<çe en su remate, y de un bisturi convexo para el corte.
Eh esencia la técnica ccmsiste en atraer el puente fistuloso —  
c«i la sonda comân, memento en que sirve de gula a la acanalada, que una —  
vez introducida lo haré para el bisturi (487),
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5. Método de SINEMAPRIA DE SAQARRA.
Su autor, VICENTE SAQARRA Y LASCIRAIN, denominé asl a un proce_ 
dimiento de dléresis heméstatica para la dlvisi&i de las partes blandas, - 
pues tal denominacién significa serrar con hilo.
Su técnica, publicada en La Medicina Castellana. de Valladolid 
en 1887, fue presentada al Gongreso Hi span o Portugués de Madrid, merecien- 
do el calificatiro de innecesaria por cirujanos tan importantes como RIBE 
RA, ESWERDO y CERVERA.
Con anq)lias aplicaciones, su autor la usa también en el trata- 
miento de la fistula. El método se basa en la seccién de los tejidos me- - 
diante un criz de Florencia, al que se le da un movimiento de sierra. Aun­
que no es indispensable, su creador ideé un trécar para facilitar la técni 
ca, que tenla veinte centimetres de Icmgitud y por un extremo era agudo y 
por otro punzante (488).
6. Otros métodos.
Eh este apartadô, y con el fin de no hacer una descripcién fa^ 
tidiosa del tema, inclulmos la simple enimieracién de otros métodos, como - 
el de MIGUEL PEREZ (489), el de ULIBARRI (490) o el de RUBIO (491), del —  
que no tenemos seguridad absolute sea original de él y que tiene de perso­
nal que la seccién se gula sobre el tacto rectal y que sobre la superficie 
se aplica el termocauterio.
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b) Métodos originales basadoa en los procedimlentos de excisi&i.
Hasta la época modema, y a condicién de que sea una fistula - 
intraesfinteriana, esta técnica se usé poco, debido a la pérdida de sustan 
cia que era causa de supuraciones muy largas.
Sus ejecucién exige una mano diestra, y con la idea de facili­
tar las maniobras ideé LETAMERDI su procedlmiento que fue dado a conocer - 
por CARDENAL en La Independencia Médica. en 1877. El método précisa de una 
pinza de su invencién, que présenta la particularidad de que sus ramas ter 
minan de forma triangular, que tiene en su vértice un orificio y que servi
ré para delimitar los limites de la seccién, cuando se cierra sobre el --
puente membranoso exteriorizado por un estilete flexible.
No merece detenerse en estudiar més particùlaridades técnicas, 
en un procedlmiento tan falto de base anatémica (492).
c) Métodos «rl|iHnales basados en los procedimlentos de ligadura.
El temor al dolor y a la hemorragia sugirié en la mente del mé 
dico la idea de usar la ligadura sola o empapada en una solucién caéstica 
concentrada, como medio de tratamiento de las fistulas perianales. Se usa- 
ron hllos de lino, céBamo, seda, cerda.
Una vez colocado el hilo, se apretaba todos los dlas hasta que 
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tre 1872 y l873 STLVESTRI y D ITTEL crean la ligadura eléstica, de la que - 
se convierte en acérrimo partidario el proctélogo in^és ALLINCSIAM.
Nuestras aportaciones a los métodos basados en la ligadura fue 
r<Ht los siguientes !
1. Método de ARGUMOSA.
Aunque ARGUMOSA distinguié como método de su preferencia aquél 
en que usaba el syringotomo con guarda-filos, sin embargo en casos impues- 
tos por la impresimabilidad del paciente recurrfa a la ligadura del puen­
te membranoso valiéndose de "una tercera o cuarta de guitarra untada en —  
aceite o cerato" (493).
Aplicaba un "nudo de pescador", creado principalmente "para —  
las constrioiones de progresiva graduaciôn". Su ejecucién queda explicada 
en los siguientes términos: "En cualquier punta del torzal, pero principal 
mente a las inraediaciones del centro, se intenta un nudo como el de ciruja 
not pasando segunda vez el cabo por la érea formada a la primera, y se ob­
serva que mucho antes de cerrarse, se ccmvierte esponténeamente en ocho de 
guarismo. Pues bien, se pasa entonces el cabo libre por las dos asas de e^ 
te ocho en direccién cwtraria al cabo del nudo, y costeéndole con toda —  
exactitud. Hecho esto, se cierra el nudo u ocho de guarismo y tirando en—  
tonces del cabo corredizo mientras se mantiene fijo el del nudo a favor de 
los dêdoé indices apoyados mutuamente por su dorso, se va estrecbando cuan 
do conviene la érea que comprende los tejidos" (494).
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2. Método de CINE Y PARTAGAS.
Este autor publlcé su primer trabajo sobre la seccién por liga 
dura eléstica en 1887J entre otras aplicaciones, se indicaba para el trata 
miento de los trayectos sinuosos o fistulosos.
La originalidad de su método consiste en la aplicacién de unas 
cuBas de boj, que facllitan la reastriccién de la ligadura, y que le fue—  
ron sugeridas por las dificultades, a veces insuperables, de atraer el nu­
do a la superficie cuando se habfa formado un surco muy h(mdo.
Las cuBas de boj miden très centlmetros de altura y tienen una 
base currUlnea en la que existe un canal. La arista es cortante y su cuer 
po esté atravesado por un orificio, por el que se introducirén los extre—  
mos del tubo de caucho, que proceden del conducto fistuloso y que crearén 
al apretarse la presién necesaria para que las aristas de la cuBa corten - 
los tejidos (495).
Este método de ligadura eléstica, que en palabras de LE PORT; 
"es un procedlmiento absolutamente inaceptable", pronto fue abandonado, —  
aunque en 1886 se siguen publicando casos operados con esta técnica (496).
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II - METW03 ORIGINALES DE TRATAMIENTO DE LA ESTRECHEZ RECTAL.
Es a lo largo del si^o XIX cuando se adqulere un ccmocimiento 
bastante perfecto de esta lesidn, al individualizarse las causas etiolégi- 
cas que la producen. Kl pr ogre so de la medicina la ha canrertido en una le 
sién poco frecuente, al suprimir la slfiles, la tuberculosis, la gonococia, 
la yatrogenia quirdrgica, etc., factores que con frecuencia la originaban.
Eh su tratamiento se usé la electrolisis, la cauterizacién, la 
dilataci&i forzada, la rectotondCa extema, la proctosignoideostonfa de ROT 
TER, el método de BACON, la reseccién, etc.
Es una lesién frecuente en las estadisticas de nuestros ciruja 
nos; asf, figura en las de MADRAZO (497), GALLARDO (498), RIBERA (499), —  
CORTIGUERA (500), RIBAS (501), GOÏANES (502).
La originalidad espaBola sobre este punto fue obra de RIBERA,- 
GOYANES y MARTINEZ SUAREZ. La aportacién de GOYANES fue analizada al estu­
diar el ano artificial, por que su técnica no actuaba sobre la lesién rec­
tal, sino que se liadtaba a crear un ano perianal.
1. Rectotcnda en abanico de RIBERA.
Una de las técnicas més usadas a finales del XIX era la recto- 
tomfa lineal posterior, a la que VERNEUIL habfa aportado en 1884 una técni 
ca que gozé de popularidad.
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La reintervencién después del fracaso de la rectotomfa media - 
posterior, fue la causa que obliga a RIBERA "a ejecutar un procedlmiento - 
especial que ha dado los majores resultados, y que si en el caso présenté, 
pudiera considerarse como de necesidad, tal vez pudiera ser de eleccién en 
la mayor parte de las estrecheces no cancerosas del recto" (503). Taies —  
son las palabras con que comienza el artfculo que en 1897 da cuenta por —  
vez primera de su técnica, y que un aRo més tarde presentaré al Gongreso - 
HLspano-Portugués de Qlrugfa.
La denondné "rectotomfa en abanico" puesto que consiste en un 
desdoblamiento del recto y considéra que es "un procedlmiento que no es —  
més grave ni diffcil que la rectotomfa sinq>le, y sf més sencillo y facti—  
ble que la extirpacién de la estrechez, que considère grave, diffcil y no 
de resultados seguros " (504).
Puede resimdrse su ejecucién en très tieoq)os} comenzarfa con - 
una incisién en T que permite extirpar el coxLs, seguirfa la rectotomfa 
posterior, que una vez finalizada darfa paso al tercer tiempo o momento en 
que se practica la sutura de los bordes de la incisién ano-rectal a los —  
bordes de la incisién cuténea.
Para su autor, es "un procedlmiento de eleccién y aplicable en 
la mayor parte de los casos" (505), J para el que exige como condicién de 
éxito "que la incisién rectal Uegue hasta la pared rectal sana" (506). La 
puso en préctica nismerosas veces, y de los veinticuatro casos de estenosis 
rectal que présenté al Gongreso de Medicina de Budapest, en I908, en dieci 
siete habfa aplicado su procedlmiento (507).
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EN ABANIOO DE RIBERA
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RECTOTOMIA EN ABANICO DE RIBERA 
INCISION DE LA PARED POSTERIOR DEL RECTO
RECTOTOMIA EN ABANICO DE RIBERA 
OPERAGION TERMINADA
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2. Método de MARTINEZ SUAREZ.
La estrechez simple del recto intenté mejorarse con la dilata 
cién digital, con tallos de laminaria, o mediante dilatadores ccmo el de 
TODD, DEMARWAY, HUOUIER, NELATW, etc.
Eh 1906, MARTINEZ SUAREZ publica un foUeto en el que da a co 
nocer el aparato de su inrenci&i. La inposibilidad de consultarlo, hace — 
que sdLo podamos dar esta referenda, tcmada de la Revista de Medicina y 
ninyrfa nr&cticas (S08),
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Ill - METŒ)03 GRIOOnULES DEL TRATAMIENTO DEL GARGINCMA RECTAL.
La extirpacl&i del recto o protectomfa, aunque practlcada por 
Te* primera por FACET, en 1759» puede decirse que fue precedida por otros 
mëtodos cono la dilatacl&i, la incisl&i, la cauterizacidn, el maguUamien 
to, hasta que LISFRANC, VELPEAU, REGAMIER, CHAISSAIOIAO, DENONVILLIERS, - 
CRIPPS, BARDENHAUSER, ccnTlrtiercai a la extirpacldn en el iSnico tratamien 
to del câncer del recto.
Asi, la reseccidn del recto comenzd aplic^ndose a los cdnce—  
res bajos, en los que se usaba el mëtodo anal inaugurado por USFRANO, en 
1826, j que DQiONVILLIERS y VERNEUIL perfecclonaron. Esta era la ânica .—  
forma de tratandento, hasta que en 1870 VQINEUIL, y NOCHER en 1874» abor- 
dan los situados mds arriba, en la ampolla, merced a la reseccidn del co- 
xis. Un paso mds lo da KRASKE de Frlburgo, en l887» al crear su mdtodo sa 
cro que permite extirpar les!ones mds altas. Este mdtodo y el parasacro - 
de ZUCKE3RKANDL, serin los que alcancen mis renombre a finales del si^o - 
XIX. Los siete casos que BILLROTH présenta al Congre so Intemacional de - 
Berlin, en I89O, fuerœi operados con estas ticnicas (509).
El mitodo de KRASKE es el preferido por nuestros cirujanos y 
RIBERA, en la corta estadlstica de dos casos de este tlpo de cirugla que 
présenta en I893, us6 esta ticnica que, aslmlsmo, aplicd en el caso opera 
do en 1894» en el de I900 y en los dos casos que interrino en 1902,
La ausencia de estadlstlcas numerosas y la pobreza de publlca 
clones sobre este tlpo de cirugla nos impiden analizar mis profundamente
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esta faceta y seflalar cuindo turo lugar la Incorporacida a nuestra clencia 
del paso slguiente o reseccidn abdomino-^rineal del recto,
Iniciada por GAUDIER, CHALOT, QUENU, REVERDIR, en los aAos fi­
nales del siglo, no se convirtii en operacidn radical hasta que MILES, en
1907» la reglaaenti de tal manera, que cunple hoy dfa las reglas carcinoid
gicas y mis o menos modificada. es la inica (^eracidn razonahle ante un tu
mor de recto que no esté por encima de los diez centlmetros del ano.
Hetodo de extlrpacidh. supraesfinterlana del recto de RAVENTOS»
A partir de KRASKE, numerosos han sido los cirujanos que idea^ 
ron ticnicas que preserrasen la funci&i esfinteriana del paciente operado 
y as! evitar la enfermedad constitufda por el ano illaco, Con este afin, - 
un cirujano espaffol convencido de que la vida no s&Lo tiene longitud sino 
profundidad tambiin, publicd en 19II un mitodo original de extirpacidn rec 
tal en que quedaba indemne el esfInter,
El mitodo de RAVENTOS de extirpaciin supraesfinteriana del rec 
to (510), consiste en que, una vez extirpada la lesiin, se practica una %  
tura en boisa del extremo anal y yaliindose de la maniobra de sacar el hi- 
lo por el ano, queda invertida la mucosa, El extremo central se introduce 
en el segnento de recto que previanente se habfa invertido, Una sutura de 
puntos impide el desplazamiento del intestine ectqsiado, finalizando la in 
tervenciin con la sutura del intestine exteriorizado,
Cuando RAVENTOS comunicô su ticnica, contaba con un caso opera 
do hacia medio afio, y senala que "acuesta ticnica original raeva y que jo'm
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creia esser el primer d'haverla posât en practica résulta que Mr, Desjar—  
dins va publicame una de molt pareguda en la Presse Médicale del 10 de ju 
liol de 1910" (511).
Aunque los dos mdtodos buscan la extirpaci&i asiptica, RAVEN—
TOS cree "preferible *1 procediment catali al procediment francos" (512) en
razin a que con dl deja en contacte dos superficies cruentas, la externa - 
del segmente distal, que por la maniobra de inversiin se convierte en in—  
tema, y la externa peritoneal del segmente central. Es una ticnica mis ra 
cional, con superficie de adosamiento mayor y que en virtud de la mickuli- 
zaciin del fmdo de la pelvis, la convierte en ticnica mis segura.
No tenemos elementos de juicio para valorar el mitodo de extir
pacidn supraesfinteriano del recto de RAVETfTOS, Eii primer lugar, de il, en 
este perlodo, silo hemos encontrado una corta publicaciin de su autorj en 
segundo lugar, porque realizado a finales de la ipoca estudiada, el auge - 
de su aplicaciiti tuvo que ser en el periodo sigulente, si la muerte de su 




INSTRltimAL QUIRUROICO, ORIGINAL DE NUESTROS dRU 
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La deflnlclin de operaciin quirirglca, j slgue slendo vÜlda - . 
la que e3q>resa VELASCX) en 1797, "es la actuaciin metidica de la mano del - 
Cdrujano apllcada sola, o ayudada de algin instrument o, sobre el cuerpo Im 
mano, a fin de conservarle la salud, restaurirsela, si fue se posible, o a - 
lo menos hacer la enfermedad tolerable, en caso que no pueda curarse radi- 
calmente" (513).
Es que desde siempre, la mano del cirujano, para lograr el efc£ 
to a que aspira, se ha yalido de instrument os, que en ccmjunto se denominan 
aparato instrumental o instrumentes qulrirgicos, a los que perpetuamente se 
les yiene concediendo una importancia de primer orden. Rara es la obra de - 
cirugla antigua, en que desde un punto de yista u otro no le recuerde al cl 
rujano sus inappreciable s auxLlios. "Debe el Cirujano estar proyeldo de bue— 
nos instnmentos, y tenerlos dobles, si le fuere posible, para que dado ca­
so que alguno se le calga, y eche a perder, tenga siempre otro équivalente 
de quLen pueda servirse" (514)# "Eb cuanto sea posible deberi el operador - 
dispmer por si mdsmo del aparato, eligiendo todas las piezas que le compo- 
nen y cdocindolas sobre una bande ja segin el orden en que se deberin em- - 
plear. Eb caso de confiar este cuidado a un ayudante, deberi examinar el —  
aparato con el mayor esmero" (515).
Valgan estas dos citas, como ejemplo que testifies nuestra afir
maci&i.
La construcciin del instrumental quirirgico era generalmente en 
cargada a cuchilleros. Eh EspaRa, no se vivii ningdn intento serio de fabri 
caoiin hasta el ipoca en que OIMBERNAT créa el Real Colegio de Cirujanos de
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San Carlos* Por su patrocinlo, el cuchillero HA SERAS viaji a Londres y - -
Edimburgo en busca de informaciin sobre el tema*
No debii de ser acci&i inusltada que el cirujano se uniese en 
esta tarea artesanal, pues existe un hecho muy demostrativo, atribuldo a - 
LOUIS, en el que su conte staciin ante las alabanzas de que era objeto un —
colega, fue; "que me enseKe sus instrinentos y os diri que pienso de il",-
sustrayendo con esta anicdota la idea de la identidad del cirujano con el 
instrumental, en la medida en que il fuera el creador* Converge hacia esta 
idea la convicciin de los cirujanos de esta ipoca, en que "Ademis la Meci- 
nica tiene otras utilidades en la Cirugla, pues es évidente que el Ciruja­
no, entre otras cualidades naturales, como penetraciin de entendimiento, — 
constancia de inino, perspicacia de la vista, delicadez del tacto, destre- 
za en las manos, etc*, debe estar dotado de un genio inventor, para imagi— 
nar, corregir, y perfeccionar la cmstrucciin de los instrumentos y miqui- 
nas, de que debe servirse diferentemente, segin la exigencia de los casos; 
lo que no podri hacer, sino imperfectamente, si del todo ignora esta utill 
sijna parte de la flsica» (5l6)*
La participaci&i del cirujano se hizo sentir mis cuando la apli 
caciin de los conocimientos sobre la asepsia, obliga a la creaciin de nue- 
vos instrumentos, aunque a juicio de DOYEN, casi simmpre se debiertxi mis - 
al entusiasmo y conocimientos del fabricante* Razin por la que el «^ utor —  
franc is cree mis juste que el instrumental Ueve el nombre del fabricante *
Bu nuestro pais, la ejecuci&i de modificaciones y diseSos de - 
nuevas formas de instrumental tropezi con falta de talleres, obreros y fa­
bricante s* aituaciin en la que adn hoy permanece esta facete de la ciru—
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gfa, y que en 1931 SLOCKER denunciaba en estes tirminost "Hemos estado en - 
Medlclna y Cirugla, pendlentes por muchlsimos lustres de lo que los libres 
y fabricantes han querido proporciœiamos, y hoy, cotio conocimientos rais —  
universales y con mis recursos deberemos sentir ansias de emancipaciin.
Vamos a la zaga de otros paises en estas industrias y cuando el 
acero inoxldable ya esti cansado de rodar par las mesas, en forma de cuchi- 
llos, tijeras y dtiles domisticos, como industria de importacidn) cuando —  
los fabricantes de cirugfa lo han introducido en los mercados y ain fabri—  
cindolo en Espafla hemos de tributar al extranjero (...) ^C&no podrfan los - 
midicos espafloles modificar instrumentes introduciendo variantes a los que 
tenemos en uso los cirujanos de todo el mundo sin tener quiin nos oiga, nos 
entienda, nos aconseje y, capaz de coraprendemos, los construya?" (517).
EL instrumental que los cirujanos de esta ipoca ingeniaron, re- 
lacionado con la cirugla gastrointesginal, podemos clasificarlos en très ti 
pos;
A) Instrumental que forma parte de la ticnica, y sin el que no es posi—  
ble realizarla. Me refiero al Guephyratcmo, Sir ingot omo, Dilatador anal, —  
etc., que fueron estudiados en su memento.
B) Instrumental que no goza de especificidad. Su uso tiene un caricter - 
general, por lo que puede aplicarse a cualquier operaciin digestiva, mis —  
exactamente abdominal, ya que su funci&i consiste en facilitar un mejor cam 
po quirirgLco o simplificar alguna maniobra. Eh este grupo encuadramost
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1. AGUJA PASATUBOS DE LOPEZ CEREZO.
Eh 1887» LOPEZ CEREZO hace pibllca su aguja pasatubos que tie­
ne la finalidad de allanar el camino en la colocacidn de los tubos de dre- 
naje. Los motlvos que le indujeron a crearla fueron que los estUetes, son 
das acanaladas, etc., no Servian, pues al tener que penetrar por tejidos - 
resistentes, dislaceraban.
Eh palabras de su creador t "cansado en ml prictlca del Hospi­
tal J en la particular de la carencia de un pasatubos id&ieo, me fui a un 
instruDientalista -el Sr. Basabi- y le mostri lo que debfa hacer, el instru 
mento que convenfa construir para resolver satisfactoriamente el vacio que 
hay, segdn he dicho, en ese asunto.
El instruRiento en cuesti&i, que segdn dije ya le denooino pasa 
tubos, es una varilla cillndrica de acero que un extremo termina en punta 
lanceolada, y en el otro ofrece un ojal para enhebrar el tubo. La extrend 
dad afilada lo esti en ferma de lanza, parque como el tubo ha de dupllcar- 
se al pasar por el ojo de la aguja, conviene que el orificio abierto por - 
ella en las cames, di ficil acceso a la dtqilicatura, y ista no determine 
desgarrandentos siempre inconvenientes.
Se podri objetar a este instrumente el inconveniente de que al 
atravesar las cames pudiera perforar algunos vasosj tal peligro, que efec 
tivamente en casos excepcimales pudiera ocurrir, se elude ficilmente rec£ 
nociendo antes el trayecto fistuloso con el estilete, adquiriendo asi el 
cirujano mis certeza del camino que la aguja pasatubos debe seguir.
Al manifestar este pequeRo instrimento no me lleva otro objeto 
que el de facilitar en lo posible a mis queridisimos conq>af{eros las peno—
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sas manlobras que en algunas ocaslones nos yemos enq>eRados al querer esta- 
blecer un desagfle, sobre todo los que tenemos que habimolas con frecuen—  
cia con efectos qulrdrgicos en los hospitales" (5l8).
2. VALVA ABDOMINAL DE RUSGA.
La quimera que supone la asepsia perfects de las manos del ci­
rujano, llevd a la mente del mismo la conreniencia de que el manoseo en la 
herida quirdrgica debfa reducirse al mfnimo* A pesar de la pirdida del mie 
do al peritoneo, a medida que aumentaba el ndmero de intervenciones abdani |
nales, los preceptos de la asepsia se conrertfan en conminatorios en estas |
intervenciones, f
Asf, "el modo de evitar el contacte prolongado de las manos —  |
con el peritoneo en algunas operaciones en que, hasta hoy, se hace indis—  
pensable la mano de un ayudante para contener la masa intestinal, apartar 
las paredes del abdcnen y facilitar el acceso y manejo de los instrumentos 
en la cavidad peritoneal", llev6 a RUSGA a crear su valva abdominal (519)»
Su diseüo se basa en dates anat&nicos : "nos ha servido de pun­
to de partida la mensuracidn de los diimetros transversos de la pelvis pro 
vista de sus partes blandas, tomando a distintas alturas el inferior, al - 
nivel del fondo de Douglas; el medio, en los puntos opuestos mis salientes 
de los mdsculos psoas en su porcidn pelviana; el superior, en el estrecha— 
miento sacro-llfaco, Teniendo luego en cuenta la extensi&i media que suele 
darse al carte de la pared abdominal, hemos calcuLado la longitud de la —  
val va por la distancia que sépara el fondo de Douglas del ingulo diafragmi 
tico de la incisi&i".
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VALVA ABDOMINAL DE RUSGA VISTA DE FRHCTl Ï DE PERFIL
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Dado que no es posible construir una valva con medidas estin—  
dar, RUSCA fabric6 tres valvas, que dnicamente variaban en sus dimensiones, 
por lo que las denomind mayor, mediana y menor. La forma de la valva es —  
"sigmoidea alargada. Desde el mango, en sus tres cuartas partes posterio—  
res es cdncava, acanalada por su cara superior; sus bordes se adaptan a —  
los labios de la incisidn y su extremidad anterior presents un borde romo 
encorvado hacia el sacro, circunstancia que permite utllizarla como palanr- 
ca para desplegar el peritoneo del f<mdo de Douglas".
FVie construlda en Barcelona por el Instrunentista Sr. Mary y - 
RUSCA la empezd a emplear en setiembre de 1Ç02.
3. VALVA ABDOMINAL DE S. CARDENAL.
De ella sdlo tenemos noticia por la referenda que hace RUSCA 
en el artfculo publicado en la Revista Ibero-Americana de denclas Mddicas
en 1903.
Textualmente dice; "La idea de suprinir la mano inesteriliza—  
ble del ayudante, suprlmidndola por un instrumento asdptico, la concebimos 
y realizamos el Dr. Cardenal y nosotros casi al mismo tiempo. Nos complace^  
mos en hacerlo constar por deber de justicia y de gratitud para con nues—  
tro estimado jefe y maestro. La valva del doctor Cardenal, construlda en — 
Bema, dlfiere algdn tanto de la nuestra, pero cumple perfectamente su co- 
metido" (520).
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4. SEPARADOR DE WTIZ DE LA TORRE.
En 1903 este autor comunica su mdtodo de pleganlento de la ap£ 
neurosis del oblfcuo como tratandento de la hemla inguinal, al XIV Congre^  
so Intemacional de Medicina, y en su ponencia hace referenda a un sépara 
dor por dl inrentado, ccm el fin de protéger el corddn.
"En un principio he solido usar unas tijeras rectas, cerradas; 
pero para mayor ccmodidad he hecho construir un separador especial en for­
ma acanalada ligeranente, como los antiguos gorjeretes rectales, que sirre 
perfectamente a este objeto" (521).
5. PINZA DE SAN MARTIN.
Eh 1908, San Martin présenta al Segundo Congreso Espafiol de — 
Cdrugfa este instrunento, que razona en los slguientes tdrminost "Ante es­
te trasiego de personas o actitudes y elementos operatorios, el mejor par- 
tido estd, como hemos dicho, en dotar de mis nianerosos usos a la pinza, - 
instrimento sintdtico por excelencia, pues une, sépara, extrae, incluye o 
incorpora (didresis, sfntesis, exdresis y prdtesis de los antiguos), cons— 
tituyendo el mis genuino complemento de la mano operadora, al lado del - - 
iremplazable bisturf, que en realidad puede calificarse de instrunento pr£ 
paratorio, ya que casi esti reducido a dar acceso al sitio de la qperacidn 
propiamente dicho y al travds de la piel y tabiques orgdnicos resistentes, 
y la aguja de sutura, verdadero epHogo de la maniobra quirdrgica" (522).
Este sofisticado instrumente fue diseRado para cunplir seis co 
metidos que su autor explica:
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"1®. Sonda disectora. Hace sus veces la nueva pinza medlante la 
forma de scmda de bocio, que tiene sus extremes cerrados. La ranura media,- 
como en la sonda acanalada, puede guiar al bisturf al actuar de dentro a —  
fuera.
29. Porta-hÜos. Sin dejar el instrumente, puede pasarse con dl 
la hebra que retiene, una vez suelta la lazada por debajo de los puentes —  
abiertos, retirdndolo, cortando el asa, separando los dos hilos résultantes.
3®. Pinza hemostitica fijada o pdndula. Armada, su aplicacidn - 
solamente ofrece la novedad del hilo aprisionado.
4®. Ligadura vascular definitiva, Tirando de los dos cabos de -
la lazada se deshace dsta y queda el primer nudo, que aflojado al mismo--
tiempo abandona la muesca y permite ser corrido hasta el extremo de la pin­
za.
5®. Tijeras y corte. Pueden ocupar longitud variable de las ra 
mas; pero por corta que sea, basta para cortar los hilos, los mufîoncitos so 
brantes de los vasos y de los puentes ligados, mis cuanto haya que seccio—  
nar en sitios no muy profundos.
69. Porta-agujas. El nuevo instrimento lleva ranuras transversa 
les para diferentes tamaHos de aguja, y sus ramas aprisionan a ista antes - 
de Uegar a la cremallera" (523).
Aunque su precio y la pirdida prematura del corte son las 6ii—  
cas desventajas que le adjudica su autor, la realidad fue muy otra. No pudo
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PINZA TIJERA DE SAN MARTIN
1. Ramas del instrumento
2. Anillos para manejarlo
3. El pivot
4. Porcidn cortante de la tijera
5. Los dos mâchoires
6. Hilo
7. La encorche que sirve para fijar el jHo
8. Otra encorche dmde se sujeta el hilo
9. Parte a utilizar como quelotomo
10, Otro encorche interanular
11, Ranuras para el porta-agujas
12, Resorte separador automitico de las ramas, gracias al cual puede coger 
se el instnmento con toda la mano cuando se utiliza como porta-agu jas
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resultar cdmoda ni de ficil manejo, por lo que fracasd en el intento de —  
ayudar a que el acto quirdrgico fue se sencillo, y por tanto su uso no pro- 
porcionaba esa necesaria rapidez en cirugfa que sdlo niegan los impotentes 
en conseguirla.
G) Instrunental destinado a la cirugfa de un drgano -intestine- con in— 
dependencia de la ticnica apllcada.
Este requisite lo cumplen:
1. ENTEROTOMO DE ARGWOSA.
Una forma de tratamiento del ano preternatural consistfa en la 
seccidn del espol&i o vÜvula que impedfa el trinsito normal del contenido 
intestinal. Con el ffn de evitar tal bbsticulo, SC31MALKAIDEN en 1798, y —  
PHYSIK en I809, son los primeros que intentan seccionarlo, si bien hasta - 
que DUPUÏTREN aportd su enterotono, esos mitodes resuLtaban peligrosos.
Este instrumente consistfa en una pinza de ramas separadas que 
eran unidad a voluntad y que se aproximaban en los dfas slguiente3 a la in 
tervencidn, ccm la finalidad de conseguir la seccidn del tabique, que s6—  
lia ocurrir a los 8 dfas. Sufrid numerosas modificaciones y AROlMOSA, en - 
su Resimien de Cirugfa. seRala una modificacidn, de la que no sabemos si —  
llegd a ponerla en prdctica.
El pasaje en cuestidn, que nos sugiere tal afirmacidn, es el - 
slguientet %e todos modos, siempre he crefdo que a estos enterotomos fal-
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taba algo para asegurar mejor su objeto principal: para facilitar adheren—  
cias mis extensas, en superficies mayores. Segdn la dlsposici&i actual de - 
las ramas de estos enterotcraos quedan sueltas y separadas las superficies — 
serosas a muy poca distancia de la llnea de ccmpresi&i y debieran quedar —  
ccmtiguas, pues a proporci&i de la mayor extensi&i en que lo quedasen, se­
rfs mds extensa y par consigulente mds eficaz la adherencla. Para esto es - 
precise que la rama delgada sea priandtica, y que la rama grande présente - 
para su recepcidn una ranura prismdtica tambiin, pero abierta en dngulo ma­
yor, pues de este modo, y sin necesitar la disposicidn «ideada que tienen - 
los bordes, resultarfa que desde esta Ifnea de présida en que se habfan de 
yerificar la mortificacidn, hasta los bordes libres de la ranura, se manten 
drfan ccmtiguas y rivas las serosas y adquirirfan asf en toda esta exten- - 
sidn la mayor adherencia apetèclda" (524).
2. (ZAMP INTESTINAL DE MARTIN OIL.
Este autor usd en los experimentos de sus discos de roarfil des- 
calciflcados un clamp, que mandd cwstruir al Sr. CoUin de Paris. Era de - 
ramas paralelas y su poco volumen y peso, por ser de aluninio, asf como el 
mécanisme de cierre medlante un tornillo, permltfan obtener sobre el intes­
tine una présida a voluntad, lo que lo hacfa muy prdctico segdn su inventor.
No pasd de aplicacidn experimental (525) (526).
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CIAMP INTESTINAL DE MARTIN GEL
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3. OOPROSTATO DE ORTIZ DE LA TORRE,
"A su facUfsimo manejo y sencUla desinfeccl&i, une la venta
ja de no ejercer sobre el intestine en que se enqilea mis compresidn que - 
la necesaria para interrumpir el curso de los materialss contenidos, pero 
sin mortificar lo mis mfnimo la textura de las paredes, puesto que en rea 
lidad no comprime dichas paredes, sino que produce un doble acodamiento — 
entre los tres vfstagos de que se coup one, suficiente para obstndLr el ca 
libre interne del intestine, Por su disposicidn de resorte y su punto fi-
jo de t<pe o cerramiento, se coloca con la mayor presteza, sin necesitar
graduer su presidn cono en las pinzas vulgares, o fljar su conpresidn co­
mo en los conpresores de dos ramas sueltas.
Este instnmento ha sido construfdo en la casa de dausoUes, 
Madrid, Carretas, 35" (527).
Estas palabras de su autor, son los dnicos dates que de tal - 




DATOS BIOGRAFiœS DE LOS CREADORES DE 
LA CIRUGIA GASTROINTESriNAL EN ESPAftA
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A la cirugfa de hoy, a los conocimientos que en cirugfa gas 
tr ointe stinal poseemos, si no fue se por el conrencimiento que tenemos - 
de la mutabilidad y fragUidad de la idea cientffica, se le podrfa spll 
car la frase del magnffico profesor del Hotel-Dieu de Parfs, DESSAULT, 
"La cirugfa ha Uegado a nuestros tienpos a un grado de tal perfeccidn 
y de progreso, que poco podrdn hacer por su adelanto las generaciones - 
renideras".
Este grado de perfeocidn, del que probablemente el tiempo - 
nos demuestre su tosquedad, représenta el esfuerzo intelectual de va- — 
rias generaciones de cirujanos espafioles que se esforzaron par dejamos 
a nivel cientffico equiparable al de los paises mfs avanzados. Su obra 
ya analizada, la entrelazaremos con una breve reseKa de dates biogrffi- 
cos. Quiere ser una evocacidn a los que transformaron la intervenci&i - 
quirdrgica en una acci&i de escaso riesgo, en la que la mano ya no mata 
al herir, parque su honradez y trabajo les Uev6 a oonprobar y examinar 
los reveses, porque no se dejaron seducir por los ixitos, porque la ti£ 
nica fue una de sus constantes preocupaciones y a mejorarla y a perfec- 
cionarla pusieron todos sus esfuerzos*
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OELESnNO ALVAREZ PELAEZ
Hacid en Salas (Oviedo), en 1862.
Murid en Oviedo, en 1938.
Rie el Iniciador en Asturias de la cirugla modema.
Experimentalmente realizd la extirpacidn del simpdtico tordcico, como 
mdtodo de tratamiento de la tuberculosis pulnonar.
Su aportacidn a la cirugfa gastrointestinal consistid en proponer co­
mo tratamiento de la dlcera gdstrica la torsidn y arracamiento bilateral 
de los nervios intercostales V al IX.
EEBLIOCaiAFIA.- Melqufades Cabalt den Mddicos asturianos. —  




DIEGO ARGUMOSA Ï OBREGON
Fue sin duda la figura mds importante de la primera mitad del 
siglo XIX, opinidn aceptada sin controversia por sus contempordneos, disci 
pulos J historiadores y que ÜREUS Y MANSO razona en estos tdrminos: "Era,
al operar, un verdadero artista que confiaba en el enfermo el original in­
visible creado y estampado en su poderosa inteligencia".
Ehtre su nacimiento en Puente de San Miguel (Santander) e n --
1765 y su muerte en Torrelavega (Santander) en I865, su vida estd referen- 
ciada por los slguientes hechos! Eh l83l, es nombrado socio de la Real Aca 
dcmla de Medicina y Cirugla; en 1834, socio numerario de la Real Academia 
de dencias Naturales de Madrid; en l845 catedrdtico de dlnica Quirdrgica
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de la Facultad de Medicina y Cirugfa de la üniversidad de Madrid, cargo - 
del que dlnitld en l853.
Su atormentada vida no fue obstdculo para hacer gran nAnero - 
de aportacicnes a la cirugfa, que hoy conocemos a travis de sus publica—  
clones, y sobre todo por su Resumen de Cirugla y Atlas del Resumen de QL- 
rugla que public6 en I856.
Did a la cirugfa intestinal de aquella ipoca dos mitodos de 
sutura para las heridas intestinales. Uho, el de los anillos de Argumosa, 
y otro medlante la sutura de colchonero. Introdujo mejoras en los entero- 
tomos. Cred procedimientos nuevos para el tratamiento de las fistulas de 
ano, bien aplicando su siringotomo con guarda-filos o su nudo de pescador.
Su lista de contribuciones originales a la cirugfa general - 
es grande. Gred mitodos para la extirpacidn de la pardtida, para el trata 
miento de la fistula salivai extema, para la extirpacidn de la lengua —  
sin ligadura previa, para la fistula lacrimal, para la extirpacidn de las 
amfgdalas, para la correccidn de la fimosis, de las ffstulas uretrales, - 
del hidrocele, para la amputacidn del pene, para el tratamiento del sarco 
cele, para efectuar la taUa, para tratar el ectropio. Inventd mitodos de 
blefaroplastia, queiloplastia, desarticulacidn esclpulo-humeral con colga 
jo extemo, desarticulacidn de la pierna, amputacidn del brazo y muslo, - 
desarticulacidn del dedo gordo del pii, reseccidn del maxilar inferior.
Pue el primero en preconizar la fleborrafia, inyentd la sutu­
ra denominada hUvanada, la sutura "de cepo", para practicar la tenorrafia. 
DiseRd vendajes originales para el tratamiento de las fracturas, e inven-
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t6 un aparato para apllcar el ëter camo ancstéslco, que fue el prinero en — 
usarlo en Espafia; invent6 también la "tabla tensoria" para el tratamiento - 
de las fracturas del fëmur j el "conpresor de media luna" para practiar la 
hemostasia,
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ANGEL BALTAR CORTES
Precursor de la cirugfa modema en Galicia, dedic6 especial - 
preferencia por la cirugfa gastrointestinal, que introdujo en esa regidn*
Inventd un separador abdominal, que sigue usindose hoy dfa, y 
cre6 instrumental oftalmoldgico,
Nacid en Padrdn (La Coruna), en 1867, y murid en Santiago de 
Compostela en 1934.
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JOSE MARIA BARTRINA THOMAS
Figura catalana de prlncipios de aiÿLo, contrlbuyd con una cl 
rugfa activa a hacer comdn en Catalufia la cirugfa gfstrica*
Nacid en Barcelona, en 1877. A los 34 aHos obtiene la Cftedra 
de Patologfa quirdrgica de su ciudad natal, desde la que realizd la gran 
labor pedagdgica de enseSar la necesidad de una intervencidn precoz en la 
apendicitls aguda. En 1915, ingresa en la Real Academia de Medicina y CdL-. 
rugfa de Barcelona, eligiendo como tema de su diseursot Notas sobre ciru­
gfa gdstrica. Afecciones benignas gastroduodenales.
Su magisterio sintid también predileccidn, par los temas uro- 
Idgicos. Murid en 1950.
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Nacld en Madrid en i860. Cursd la carrera de Medicina en la Ft 
cültad de San Carlos, obteniendo el doctorado en 1882. Eh 1884, ingresa —  
par oposicidn en el Hospital General de Madrid, Eh 1910 es nombrado Profe- 
s w  agregado de Patologfa Quirdrgica, adscrito a la cdtedra de Ribera,
Présidente en 1900 de la Academia Médico-Quirdrgica, ingresa - 
en la Real Academia de Medicina en 1915.
Fallecid en 1936.
Su principal contribucidn a la cirugfa gastro-intestinal fue - 
el ser el primer cirujano espafiol que defendi6 abiertaaente la necesidad - 
del tratamiento quirdrgico urgente de la apendicitis aguda. Es de los pri- 
meros cirujanos que realiza la reseccidn intestinal. Se inicia en la ciru­
gfa gfstrica en 1900.
Sua principales publicaciones sont Procedlmlento de eleccidn pa 
ra gastro-enterostomfax Sarcomas de partes blandas de los ndenbrost Land—  
nectomfa vertebral.
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SALVADOR GARDEKAL Y FERNANDEZ
Es uno de los cirujanos mAs representatlvos de la denomlnada 
generacldn de sablos, el creador de la escuela catalana de cirugfa, 7, - 
sin duda, uno de los iniciadores de la cirugfa gastrointestinal en Espa- 
Ha.
Nacid en Valencia en 1852. FLnalizd su licenciatura en la Fa 
cultad de Medicina de Barcelma en l875, obteniendo en l877, por oposi—  
cidn, la plaza de Preparador Anatdmico de la Facultad 7 la de mddico de 
la Casa de Caridad. Eh l879 ®s nombrado Jefe de Senricio quirdrgico del 
Hospital del Sagrado Corazdn, cargo que ocupd hasta su muerte. En I886 - 
fue nombrado acaddmico de la Real de Medicina de Barcelona y en 1922 ca-
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tedrétlco honorazio de la Facultad de Barcelona, Despdes de 50 a&os de una 
vida cientiflca Intensa, y a los 75 aHos de edad, fallece en 1927 en Barc^ 
lona.
Su ambicldn de saber, su voluntad de trabajo y su sorprendente 
habllldad manual, cualidad quirdrgica esta que tanto estimaba, porque el — 
quehacer del cirujano es parangonable al de un dibujante que no puede en—  
plear la gcma de borrar, le transformaron en esè maestro de grandes ciruja 
nos que hoy recordamos, gracias a su esfuerzo personal, como lo seRala en
la poldmica carta que en 1894, escribid a RIBERA, "No hemos tenido maes--
tros; a nadie debemos nada en este terreno; a fuerza de penalidades, cons- 
tancia, vigilias y disgustos hemos hecho algo sin proteccidn ni auxilio —  
ajenos, movidos tan s5Lo por nuestra voluntad y guiados por nuestros ment£ 
res} estes dltimos han sido las obras escritas por profesores extranjerosP 
EUo fue la causa de buscarse, desde 1876, ccmtacto directe con las mds im 
portantes clfnicas, visitando a Guerin, Gosselin, Richet, Verneuil, Te--- 
rrier, Broca, Pean, OUier, Juilliard, Rose, Nussbaum, Bardeleben, Schro­
der, Thiersch, Luecke, Koberle, Wolkmann y BlUroth en l879, fecha en que 
de vuelta de su viaje comienza a poner en prlctica sus conocimientos y se 
inician sus éxLtos,
Eh l88l realiza la primera ovariotomfa en Barcelona, c<si éxito 
y entre 1877 y 1892 efectda dos mil operaciones, de las que ciento veinti- 
cuatro son laparotomlas, cifra no igualada por ningdn cirujano de entonces 
y en 1925 el ndmero total de intervenciones por él realizadas ascendfa a - 
quince mil.
Es el introductos de la gastroenteroanastémosis y colaborador, 
con RUSGA, de una nueva técnica, Partidario del tratamiento quirdrgico de
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la apendicitis aguda; us6 el nétodo de RIBERA para el tratamiento de la es_ 
trechez rectal y el de SAN MARTIN para la creacidn de un ano artificial. - 
Realizd la primera colecistogastrostomfa en Barcelona,
Pue un defensor del tratamiento intraperitoneal del pedfculo,- 
después de la ovariotomfa y del drenaje de las laÿarotomfas « Plie objeto de 
su predileccidn la cirugfa dsea, y en I88O fue el primero que realizd con 
buen resultado la osteosfntesis,
StL GINE Y PARTAGAS es el primero en usar el raétodo de Lister 
en EspaKa, GARDENAL es el apdstol de tal técnica. En 1879 publica su Gufa 
prdctica para la cura de las heridas y la aplicaci&i del método antisépti- 
co en cirugfa, que modificado en sucesivas ediciones, la de 1877 y I894, - 
aparecerf con el nombre de Manual Prfctico de Gir"gfa Antiséptica,
Ehtre sus publicaciones destacant De la osteomielitis en sus - 
relaciones con la pioemia y la septicemia, en l877; El lupus, el epitelio- 
ma y el cfncer ulcerado, en 188I; Progreso de la cirugfa en el présente si 
/d-o. en 1882; Chiterios guirdrgjcos de la inflamacidn (noxas glogdgenas).- 
en 1886; Contribucidn al e studio experimental de los efectos de los moder­
nes proyectiles de guerra y su tratamiento. en 1895J Indicaciones de la in 
tervencidn quirdrgica en las afecciones del estdmago. en 1903; Eo que ha - 
sido. es y debe ser la ciencia y el arte quirdrgico. en 1910,
BIBLIOGRAFIA,
1, Castelli, A.t "El doctor Salvador Cardenal (1852-1927)", Annals de Hedi 
cina de Barcelona. 22, 338-352, 1928,
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2, Comenge y Ferrer, L.t Bocetos médicos. Barcelona 1893»
3, Corachfn, M«J "El Doctor Cardenal, cirujano"; Anales de la Real Academia 
de Medicina y CdrucCa de Barcelona, pig, 3-9, 1928.
4* Oarcia-Tomel Garrds, L.t La drugja espagola del al^^o XIX. Discurso - 
de recepcidn en la Real Academia de Medicina y Cirugfa de Barcelona. Fe 
brero de 1948.
5. Menachoi "El doctor Cardenal, acad6aico". Anales de la Real Academia de 
Medicina y Cirugfa de Barcelona, pags. 15-21, 1928.
6. P£-Eigueras, J.t "La Girugla modema a Catalunya de Cardenal al 1936". 
T.Uhre d'actes. I. Congrds Intemacional d'historia de la Medicina cata 
lana. yolum. H, 193-212, 1970.
7. Sdnchez Pérez, J.M&.% "Don Salvador Cardenal Femdndez, cirujano espa,—  
Hoi del siglo XIX". Traba.ios de la cdtedra de Historia critica de la Me 
dicina. Madrid, 5, 79-98, 1934-35.
8. Trias Pujol, J.i "El doctor Cardenal, maestro"; Anales de la Real Acade 
ada de Medicina y Cjruzfa de Barcelona, pigs. 1(^14, 1928.
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EULOGIO CERVERA RUIZ
Nacl6 en Torrente (Valencia) en 1855» Realizd sus estudios 
de Medicina en la Universidad central, licenciAndose en 1875 y alcan—  
zando en l880 el cargo de Profesor ayudante de Clfnicas del Colegio de 
San Carlos.
Oiscfpulo de Gonzalez Encinas, a la muerte de éste fue el£ 
gido por Rubio como cirujano general de su Institute, y llegd a ser dj. 
rector del mismo en 1914*
Ingresd en la Real Academia de Medicina en 1990.
Pue un cirujano general amplio, que después de cùltivar en 
sus primeros tiempos la oftalmologla, se dedicA especialmente a la ci­
rugfa digestiva y ginecoldgica.
DejA publicaciones sobre: Histerectomfa abd«»ln*l t La apen 
dicitist Enfermedades de pAjdcreas y sus asociaciwies gastro-duodeno-he 
pAticas, y un trabajo experimental sobre el cAncer.
Failed A en Madrid el 31 de diciembre de 1916.
BIBLIOWAFIA.
1. grayo, Juan: "Eulogio Cervera", El Siglo Médico. 74» 23-25; 1917
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ANTONIO MARIA OOSPEDAL Y TOME
Fue una destacada personalldad de la ginecologfa, pero su a£ 
tlvidad sobrepasA este canpo y sus intervencicmes en cirugfa digestiva - 
permiten que le recordemos.
NaciA en Valladolid en l85S» MuriA en Madrid en 1949*
Eh 1887 creA y dirigiA en el Hospital de la Prince sa m a  con 
sulta de ginecologfa*
IngresA en la Real Acadenia de Medicina de Madrid, en 1905, - 
llegando a ser Présidente,
De sus trabajos relacionados con la cirugfa gastrointestinal.
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merece recordarse: Deducciones del estudio de aAs de dos mil laparoto- 
mlas,
BIBLIOORAFIA.
Boletfn InformatiTO de la Real Academia Nacimal de Medici 
na. n* 100, junio - julio, 1959.
i i
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ALVARO ESQUERDO Y ESQUERDO
Es conslderado por sus blAgrafos como "un gran cirujano y un 
gran hombre dotado de una voluntad de hierro, de enérgica espiritualidad 
y disciplinado hasta los mAs mfnimos detalles".
NaciA en Villajoyosa (Alicante), en l853. FlnalizA su licen­
ciatura con premio extraordinario en l878, en Barcelona, £h 188O gana, - 
por oposiciAn, una plaza de raAdico de nAmero de la Casa de Caridad y en 
el mismo ago es nombrado mddico agregado del Hospital de la Santa Cruz y 
cirujano segundo del Hospital del Sagrado CorazAn, Eh l8Ç7 ingresa en la 
Real Academia de Medicina de Barcelona,
FalleciA en Barcelona en 1921,
ContribuyA a introducir la laparotomfa en CataluRa, siendo - 
el primer cirujano que realizA una ovariotomfa en el Hospital de la San-
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ta Cruz. Su activldad en el campo de la cirugfa gastroenterolAgica fue ---
grande, practicando toda la cirugfa de la época, en especial la gastroente 
roanastdmosis y resecciones intestinales. Es probablemente el primer ciru­
jano catalAn que realizA una pilorectomfa en 1898.
Sus principales publicaciones versaron sobre 1 Indicaciones de 
la interrenciAn quirdrgica en la oclusiAn intestinal; Las complicaciones - 
de las hernias y su tratamiento: Concepto clfnico de las dlceras ano-recta 
les y su aplicaciAn al tratamiento de las mismas: La cirugfa conservadora 
del piA: Traqueotomfa en la difteria de las yfas respiratorias: Toracocen- 
tesis. toracotomfa y toracoplastia.
BIBLIOORAFIA.
1, Bartomeus, A,: SesiAn necrolAgica organizada por el Cuerpo facültativo 
a la buena memoria del Doctor D. Alvaro Esquerdo y Esquerdo. Hospital - 
de la Santa Gruz, 12 de enero de 1922,
2, Garcfa-Tornel CarrAs, L,: La cirugfa espagola en el siglo XIX. Discurso 
de recepciAn en la Real Academia de Medicina y Cirugfa de Barcelona, Fe 
brero de 1948,
3, Rivas, E, : ";Alvaro Esquerdo ha muertol'*. Annals de dencies Mediques. - 
Barcelona, 15, IO9-IIO. 1921,
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MIGUEL A. FARGAS ROGA
NaciA en Castelltersol (Barcelona) en 1858. Fue uno de los --
creadores de la especialidad ginecolAgica en EspaSa, 7 desde l893 ocupA la 
CAtedra de Obstetricia 7 Ginecologfa de Barcelona; en 1882 ingresA en la - 
Real Academia de Medicina de Barcelona. Es uno de los introductores de la 
laparotomfa, que practicA por primera vex en l882. RealizA una de las pri­
meras gastroenteroanastAmosis en EspaSa.
Sus principales publicaciones sont Patogenia y tratamiento de 
las consecuencias inmediatas de la laparotomfa; Primera serie de diez ova- 
riotomfas y su Tratado de Ginecologfa. que tiene el mérito de ser el prime­




1. Cardenal, S.i "Necrologla del Doctor D. Miguel Fargas y Roca". Anales 
de la Real Academia de Medicina y Cirugfa de Barcelona, pags. 3-10, - 
1917-1918.
2. Usandizaga, M.: Historia de la Obstetricia y de la Oinecologfa en Es- 
paga. pAg. 285. Santander, 1944.
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JOSE OOXANES GAPDEVHA
Plie un gran hvnanlsta j un brillante cirujano que alcanzA--
gran prestigio en su época.
NaciA en Monforte de Lemos (Lugo), en l876, y obtuvo el grado 
de doctor con premio extraordinario en 19OI. Auxiliar de cirugfa de la CA 
tedra de SAN MARTIN, en 1902, Por oposiciAn en 1905, se convirtiA en pro­
fesor de cirugfa del Hospital General. A la muerte de su maestro, por cir 
cunstancias ajenas a sus méritos, no consiguiA obtener la CAtedra. Eh - - 
1911 fue nombrado Présidente de la Academia Médico Quirdrgica EspaRola; - 
en 1917, Director del Institute de CAncer y en 19I8 Acad&iico de la Real 
Academia de Medicina de Madrid.
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FalleciA en I964.
Su aportaclAn a la cirugfa gastrointestinal consistiA en crear 
un método original de gastroenteroanastAmosis, aplicar la gastroscopia en 
el diagnAstico intraoperatorio de la ÆLcera, crear un método de colostonfa 
perineal como tratamiento de la estrechez rectal, un procedimiento para el 
tratamiento de las hernias inguinales y un método de hemiorrafia apllca—  
ble en el caso en que exista una hemia inguinal y crural.
Sus publicaciones sobre todas las facetas quirdrgicas, sobrepa 
san el centenar.
Su rertiente humana, inseparable del cirujano, es e:q)resada —  
por su andgo Pérez de Ayala, con estas palabras : "Ooyanes es lo que los —  
italianos del Renacimiento denominaban "uomo universale". Su curiosidad es 
lllmitada. Ademés, esté agraciado con una virtud retentiva, también de U i
mitado émbito, e infalible. Tesoro liberal llamA Cicerén a la memoria. --
Vierte sin césar sus dédivas en bénéficia ajeno, y no por eso se vacia ni 
consume. Estar en conqiaHfa de OOYANES, es como tener a mano esa area opu—  
lenta, rebosante y sin fondo".
BIBLIOWAFIA.
1. Barreiro Alvarez, F.; Ooyanes; aspectos histAricos-biogréficos. Tesis - 
doctoral. Madrid, s.a.
2. Libro homenaje a Ooyanes. Editor Gaceta Médica EspaRola, 1929 - 1930.
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LUIS GUEDEA Y GALVO
NaciA en Galatayud en i860.
EstudiA la carrera de Medicina en Madrid, obteniendo la Licen 
ciatura y Doctorado con premio extraordinario.
En 1890 ocupa la cétedra de CELinica Quirdrgica de Cédiz, pos- 
teriormente la de Barcelona para en 1896 convertirse en titular de la cé- 
tedra de Patologfa Quirdrgica de Madrid.
Eh 1908 ingresA en la Real Academia de Medicina de Madrid, le- 
yendo su discurso sobre cAmo debe entenderse actualmente la cirugfa conser 
yadora.
Plie uno de los primeros en realizar la pilorectomfa en Espaga 
y llegA a tener una importante estadfstica de gastroenteroanastAmosis.
Algunas de sus publicaciones sobre asuntos quirdrgicos scmt —  
Préctica de la ovariotomfa: .Tuicio crftico de la cirugfa antisAptica del - 
doctor Gardenal: Apuntes de Patologfa Quirdrgica: Analgesia por inyecci&i 
raouidiana de cocaina: Esplenotomfa: Gon motivo de 37 gastroenterostomfas.
FalleciA a los 56 aHos, en 1916.
BIELIOCRIAFIA.
1, Alvarez-Sierra, J.s Historia de la cirugfa Espaflola. Madrid, I96I.
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2. Galleja y Sénchez, Ji Discurso de contestaciAn al de recepciAn del doc­
tor Luis Ouedea y Calvo en la Real Academia de Medicina de Madrid : CAmo 
debe entenderse actualmente la llamada cirugfa conservadora. Madrid, —  
1908.
3. SesiAn necrolAgica celebrada en la Real Academia de Medicina de Madrid 
el 5 de febrero de 19l6. Anales de la Real Academia
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EUGENIO GUTIERREZ Y GONZALEZ
NaciA en Santander en I85I, pero su infancia la pasA en Puente 
de San Miguel, donde conociA a Argumosa.
Los cursos de Medicina los realizA en Valladolid, dcmde alcan- 
zA el grado de Licenciado en l873. En 1879 se traslada a Paris y trabaja - 
con Ranvier. Esto le yaliA que a su vuelta a EspaRa Rubio le pusiese al —  
frente del Laboratorid de Histologfa del Instituto de Terapéutica Opérâto- 
ria, pasando al aHo a encargarse de las enfermedades ginecolAgicas, convir 
tiAndose por su fecunda labor en uno de los creados de esta especialidad.




Sus ovariotomlas y laparotomias contribuyeron a la introduc--
ciAn de la cirugfa abdominal. A Al se debe, en 1898, la primera pilorecto­
mfa de la que bay constancia en nuestro pais. Ihi aHo antes habfa practica- 
do una resecciAn intestinal, cirugfa nueva en aquellas fechas.
Dejando a un lado las numerosas publicacimes ginecolAgicas, - 
publicA artfculos relacionados con la cirugfa digestiva, taies como: Las — 
sorpresas de la cirugfa abdominal: Sobre la oclusiAn intestinal aguda con- 
secutiva a la histerectomfa vaginal: Sobre las estrecheces del recto en la 
mu.jer.
BIHLIOCSIAFIA.
1. Usandizaga, M.; Historia de la Obstetricia y de la Ginecologfa en Espa- 
fla. Pégs. 283-284. Santander, 1944.




Tres hechos caracterlzan su vida:
F\ie el primer catedrético de lAcnica Anatdmlca que se nonbrA - 
en Espafta, hecho que tuvo lugar en I892, cuando por iniciativa de Callqja, 
entonces Decano y Director de Ehseganza, se convirtieron los ejercicios de 
disecciAn en una nueva asignatura, la Tdcnica AnatAmica.
RealizA de modo casual la intervenciAn que sobre el estAraago - 
nueve ahos despuAs Schoemaker unirfa su nombre.
Intervino en la autopsia de San Martin.
NaciA en Madrid, en 1852, y muriA en 1928.
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Su discurso de ingreso en la Real Academia de Medicina en 1904 
lo realizA sobre EL mAtodo anatAmico en la opérâtoria quirÆrgica. En 1919 
expuso en esa corporaciAn, La cirugfa del cAncer de estAmago.
BIBLIOGRAFIA.
1. Alvarez Sierra, J.i AnatAmicos madrilefios famosos. Instituto de Estudios 
madrileHos. Madrid, 1953.
2. Alvarez Sierra, J.: Notas sobre Historia del Colegio de San Carlos. Medi 
cina de Madrid, III, 54-56, 1969.
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ENRIQUE DIEGO MADRAZO
NaciA en la Vega de Pas (Santander), en 1850.
EstudiA Medicina en las Universidades de Valladolid y de Madrid
finanzéndolos en l87l.
Plie catedrâtico de dfnica Quirdrgica en la Facultad de Medici­
na de Barcelona, cargo del que presentA la dimisiAn ante las deficiencias -
de organizaciAn quirdrgica y de enseüanza. De vuelta a su régi An, se cwi— -
vierte en el introductos de la cirugfa modema.
Sus principales publicaciones son las Lecciones de dfnica Qui­
rdrgica y su Estadfstica Operatoria.
BIBLIOŒAFIA.




D . R icardo Lozano M on
RICARDO LOZANO MONZON
Nacid eti Daroca (Zaragoza), en 1872.
Se licencid en Medlclna en 1894. En I898 obture la plaza de d f  
nica Quirdrglca de (branada, de donde pasd a Zaragoza en 19OO a ocupar la Cd 
tedra de Anatcmla descriptiva y posteriormente de Patologfa Quirdrglca.
Ingresd en la Real Academia de Medicina de Zaragoza en 1901 rer 
sando su discurso sobre La dlcera del estdmago desde el punto de rista qui- ! 
rdrgico.
Realizd numerosas gastroenterostomlas, contribuyendo a la difu- 
sidn de tal tdcnica en nuestro pais. Fallecid en Zaragoza en 1934.
BIBLIOCRUFIA,
1. Zubirl Vidal, F.t Historia de la Real Academia de Medicina de Zaragoza. 
pdga. 231-233. Zaragoza, 1976.
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JOSE ORTIZ DE LA TORRE 
Nacld en Santander en 1858» Murld en Madrid en 1928.
Se doctord en 1878, con una Tesis sobre quistes hidatfdicos. - 
Ejercid su actiridad en el Hospital General y fue el primer cirujano espa— 
Hol que en 1906 suturd una herida en el corasdn.
Su aportacidn a la cirugla gastroenteroldgica consistid en re— 
comendar un ndtodo de exclusi&i pildrica e intervenir con Goyanes en la —  
creacidn del mdtodo gastroscdpico ccmo diagndstico intraoperatorio de las 
dlceras.
Tuvo una gran experiencia en el trataaiento quirdrgico de las 
hernias y cred en 1903 un mdtodo original de tratamiento de la hemia
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guinal. Inrentd un clamp Intestinal y un separador para protéger el corddn 
durante la reparacidn hemiaria.
Sus principales publicaciraies fueron: Obliteracidn de las her­
nias: Quistes pilosos intraparietales del vientret La experiencia en 500 - 
hernias operadas.
Su modestia le impidid aceptar el nombraniento de Acaddmico y 
el cargo de Mddico de Palacio.
BIBLIOGRAFIA.
1. Alvarez Sierra, J.t Diccionario de Autoridades mddicas. Bditora Nacio—  
nal, 1963.
2. Alvarez S^ Lerra, J.j Historia de la Academia Mddico-Quirdrgica espaflola.
pdgs. 142-144. Madrid, 1964.




Flie un prdctico habilfsimo, que se autocallflca cono "operador 
visual"} operaba bien porque sus grandes incisiones le proporcionaban un - 
buen canpo.
Nacid en Barcelona an 1869.
Discfpulo directo de Esquerdo, en l895 es nombrado Oirujano nu 
merario, por oposicidn, del Hospital de la Santa Gruz de Barcelona. Eh - - 
1904, dl y Tarruella Alvareda fundan en Barcelona la primera GLfnica priva 
da para el diagndstico y el tratamiento de las afecciones del aparato di­
gestive.
Contribuyd a desterrar el drenaje en las operaciones asdpticas, 
a introducir la intervencidn urgente en la apendicitis aguda, la gastrosto 
mfa, la gastroenteroanastdmosis y la gastrectomla en CataluHa.
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Como verdadero virtuoso de la tdcnica, cred un procedimiento - 
original de gastroenteroanast&uosis, otro de extirpacidn del recto conser- 
vando el esffnter y un mdtodo de sutura movible aplicable al cierre de la 
laparotomfa y a la reparacidn de las hernias.
No publicd nada, pero su obra estd recogida en las Actas de la 
Academia y Laboratorio de Clencias Mddicas de Catalufla.
Iftia angina de pecho le produjo la muerte en I919.
BIBLIOGRAFIA.
1. Gallart Esquerdo, A.: Historia de la gastroenterologla espaflola. Discur­
so de ingreso en la Real Academia de Medicina de Barcelona. Barcelona, - 
1955.
2. Raventds PiJoan, J.t "Antoni Raventds AviHo". La Medicina Catalana. n® -
10, 1-2, 1934.
3. Ribas Ribas, E,: "A. Raventds AviHo". Archives Mddico-Biogrdficos. n® 39 
Barcelona.
4. Ribas Ribas, E.s'Maestros de la Ginecologla espaflola. El cirujano gineco 
Idgico A. Raventds Avifio". Archives Mddicos-Etiogrificos. XII, I99, 1972,
5. Trias i Maxencs, A,: "Bibliografia mddica catalana, 1907-1931". Annals - 
de Medicina. XXVI, 23-24, 1932.
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SEBASTIAN RECASENS Y GIROL
Nacid en Barcelona en I863 y fallecid en 1933.
Licenciado en Medicina a la edad de 19 aflos, en 1882, alcanzd - 
la cdtedra de Obstetricia y Oinecologfa de Madrid en 1902.
Fue académieo de la Real Academia de Madrid en 1905.
Continuador de la obra ginecoldgica de Gutierrez y Fargas, es - 
recordado en la historia de la cirugfa gastrointestinal, porque en su prime 
ra etapa quirdrgica realizd gastroenteroanastdmosis, intenrenci&i nueya en 




1. "Présidentes de la Real Academia Nacional de Medicina", Boletfn informa 
tivo, n® 94, diciembre 1958.
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ENRIQUE RIBAS Y RIBAS
Continuador de la obra de sus maestros, S.Gardenal y A. Esquer 
do, desarroUa su labor en el perlodo de consolldaci&a de la cirugfa moder 
na y personifica la cirugfa catalana de ese perfodo, al unir en su persona 
al clfnico, cirujano y maestro.
Nacid en Vigo (Pontevedra), en l870.
Comienza en 1897 su ejercicio mddico en el Hospital de la Santa 
Gruz, como ayudante del servicio de Cirugfa General de Esquerdo, alcanzan- 
do en 1906 el cargo de Jefe de Servicio.
Eh 1932 fue nombrado Acaddmico de la Real Academia de Medicina 
de Barcelona.
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Murid en Masnou (Barcelona), en 1935.
Aunque abarcd toda la cirugfa general, a la que dedicd ciento 
siete trabajos, su extraordinaria constancia sintid predlleccidn por la ci 
rugfa visceral, que analizd en cincuenta y cuatro publicaciones, de las —  
cuales dieciocho dedicd a la biliar, tema que tratd con favoritisme, Ejem— 
plo de ello son algunos de sus trabajos: Cirugfa de las vlas biliares o in 
dicaclones quirdrgicas de la colelitiasis e infecciones biliares; Formas - 
quirdrgicas de pancreatitis: Ckaitribucidn al estudio de las hemorragjas pan 
crefticas: Fonaments de la indicacid i de la tecnica quirdrgjca en les ma- 
laities de la bufeta i dels conductes biliars.
BIBLIOGRAFIA.
1. Bibliografia medical del Catalunya. Inventari primer, Barcelona 1918
2. Corachfn, M.i "El Dr, Enric Ribas i Ribas, ha mort". La Medicina Catala
na, 26, 608-609, 1935.
3. Gorachdn, M.; Parlament de resposta al trebal de recepcio del Dr. E. Ri 
bas, en 1 'academia de Medicina de Barcelona. 1932
4. Gallart Esquerdo, A.: Historia de la gastroenterologfa espaflola. Diseur 
so de ingreso en la Real Academia de Medicina de Barcelona. Barcelma, 
1955.
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JOSE RIBERA Y SANZ
drujano de voluntad y accldti, que slmbollza el temperamento - 
quirdrgico. Goyanes lo define con estas palabras : "Al ejecutar una opera—  
cidn iba derecho al fin, arroUando obstdculos y qperaba con r^qjüez, deci 
sidn, energla y violencia. Su originalidad resultaba de la isprorisacidn y 
necesidad del memento; mis ejecutor que pensador, al actuar era cuando se 
le ocurrim soluciones nuevas". Pero ello no le inhabilité para aportar a - 
la cirugfa notables innovaciones originales. Estas, su laborioso quehacer 
quirdrgico, al que ligaba inmediatamente las conquistas de la cirugfa mo—  
dema, lo conrierten en el principal iniciador de la cirugfa gastrointesti 
nal.
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Naclé en 1852, en Tivisa (Tarragona).
Estudlante de Medicina en (hranada, en l873, se convierte en —  
alumno de Greus, al que recordard con especial agradeclniento a lo largo - 
de su vida. Très aflos mds tarde, con la calificacidn de sobresaliente, fi- 
naliza su Licenciatura.
Eh 1878 es nombrado Médico de guardia del Hospital del Niflo j£ 
sds de Madrid, pasando al aflo a ser mddico titular del Hospital encargado 
de la seccidn de Cirugfa y en l885 a Jefe Facultativo. Su laboriosidad le 
llevd a realizar varias oposiciones a Cdtedra, logrando obtener en l888 la 
Cdtedra de CLdtnica Quirdrgica de Madrid. En 1894 ingresa como acaddmico de 
la Real Academia de Medicina de Madrid.
Es indiscutible que introdujo el concepto y utilidad de la la­
parotomfa exploredora y de la gastrectomla como dnica solucidn del cdncer 
gdstrico.
Original suyo es la laparotomfa osteoplfstica, la tdcnica de - 
cierre de las laparotomfas supratmbilicales, dos tdcnicas de tratamiento - 
de las hernias inguinales, la rectotomfa en abanico para el tratamiento de 
las estrecheces rectales,
Pero ademds cred un procedimiento de hemostasia para la desar- 
ticulacidn coxofemoral, anterior al de Homburg, un mdtodo para la desaricu 
lacidn coxofemoral, otro para la dcsarticulacidn de la rodilla, una tdcni­
ca para la extirpacidn total de la lengua, un procedimiento de extirpacidn 
de los pdlipos nasofaringeos, cred una vfa para abordar la hipdfisis, una 
tdcnica para el tratamiento de la espina bffida, la toracectomfa para el -
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tratamiento de los derrames pleuriticos fisttiLizados, una vfa paraperito--
neal para la nefrectomia j un mdtodo de sutura movible en la talla hipogfs- 
trica.
Es probable que en nAmero de publicaciones no le iguale ningdn 
cirujano de la dpoca. Algunas son: Diagndstico diferencial de los tumores -
del abdomen: Notas a la ciencia y el arte de la cirugfa de Erichsen; Her--
nias: Esttwiios clinicos de cirngfa infantilt Reflexiones acerca de la lapa­
rotomfa; cafnica quirdrgica general: Algunas cwisiieraciones sobre la ciru­
gfa pfstrica: Quistes hiddtidicos y Griterio actual sobre el tratamiento mo 
derno de la tuberculosis quirdrgica.
Una hemorragia cerebral, el 8 de enero de 1912, ponfa fin a la 
vida del inconq>rable cirujano. Su figura pide un estudio entraflable, dilata 
do, natural, preciso, como el de su obra.
BIBLIOWAFIA.
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2. Iglesias Dfaz, M.: Sesidn necroldgica celebrada en la Real Academia de - 
Medicina por la muerte del acaddmico numerario 1. Ribera Sanz. Madrid, — 
20 de enero de 1912.
3. Ribera y Sanz, J. : Estudio mcmogrifico de ûlrugfa espaflola (Obra p6stu—  
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FEDERICO RUniO Y Oa I
FEDERIOO RUBIO GALI
Es uno de esos horabres singulares, cuya vida llena toda una 
ca y su obra hecha con el estudio, el trabajo y la modestia, se distancian
de la de su tiempo, Rubio es el eslabdn que une a Argumosa con la genera--
cidn de sabios.
Naci6 en el Puerto de Santa Maria (Cddiz), en 1827,
Concluldd su carrera en Cfdiz, en I850, pas6 a Sevilla donde —
compartid su ejercicio profesional con la polftica, a la que aplicd sus --
ideas libérales, EQlo le proporciond el destierro y Francia, Inglaterra y - 
Estados lAiidos, fueron los paises por dl visitados.
Eh 1874, ya de vuelta a Sevilla, viene a Madrid, fecha en que -
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es nombrado acaddmico de la Real Academia de Medicina de Madrid. En I88O, 
créa una clfnica especial de Terapdutica Opérâtoria o alta cirugfa, que - 
proyisi<Hialmente se establecid en el Hospital de la Prince sa. AU f  inicia 
Rubio su gran obra: la implantacidn en nuestro pafs de la ensefiaza de las 
especiaULdades quirdrgicas. Eh I89Ô comenzarf a funcionar este Institute 
en un edificio de nueva construccidn, en la Moncloa.
Rubio realizd por primera vez en Espafla, en 188O, la ovarioto 
mfa, a la que aportd un mdtodo original para tratar el pedfcùLo. Introdu­
ce el concepto de laparatomfa exploredora. Realize la primera reseccidn ^  
intestinal con dxito e introduce el tratamiento quirdrgico de las hemo- - 
rroides. Ademds cred un mdtodo original de producir la dilataci&i del ano.
Realizd en 1861 la primera histerectomfa; en 1874 la primera 
nefrectomia; y en l878 la primera extirpacidn de la laringe.
Inicid sus publicacitmes en l849, un afio antes de finalizar su 
Licenciatura, con un Manual de Clfnica Quirdrgica: cronoldgicamente le si- 
guen: Conversaciones sobre el cdncer: El libro chico: El Ferrandoi ;Cdmo - 
deben prevenlrse las hemorragias en los actes quirdrgjcos?: La circunci- - 
sidn. Estudio mddico-social: La ovariotomfa: Las deformidades del cuerpo — 
humane; y las ReseKas de los e.iercicios del Institute de Terapedtica Opera 
toria en donde se manifiesta de forma innegable su ccq>acidad hmmana y su - 
modestina: "Nunca he procurado pegar ni insignificante «pellido a ninguna 
cosa ni qperacidn que haya interpretado. aient0 antipatfa hacia la ranidad 
y me burlo de la Cirugfa que estf plagada de nombres asociados a una aguja, 
a un estilete, o a practicar, en una qperacidn, un corte hacia arriba o ha 
cia abajo, u otra insignifcante nimiedad".
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Las dltimas producclones literarlas s(m obra de su senectud. - 
Tenfa sesenta y slete aflos de edad, cuando publica en 1894, La Fellcldad. - 
Primeros ensayos de Patologfa y Terapdutica Social. Obra firmada con el sen 
ddnimo de "Dr. Ruderico" y dedicada a Ramdn Rodriguez Correa. Memorias de - 
niflez y iurentud. Mis maestros y ml educacidn. asf como La mu.ier gaditana - 
son obras pdstumas.
Fallecid el 31 de agosto de 1902, a los 75 aflos.
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1. Alvarez Sierra, J.: El Dr. D« Federico Rubio. Vida y obra de un cirujano 
genial. Madrid, 1947.
2. Garcia del Real, E.: KLstoida de la Medicina en Espafia. Madrid, 1921
3. Garcfa del Real, E. i "Doti Federico Rubio y Galli". Gaceta Mddica Espaflo- 
1 ^  II, 4t 35-6; Madrid, 1921.
4. Gutierrez, E.: "Biograffa del Excmo. e Ilmo. Sr. D. Federico Rubio y Ga­
ll". Anales de la Real Academia de Medicina. XXIII, 103-151. Madrid, --
1903.
5. Luis y Yagfle, R.t "Don Federico Rubio y Gall"; El Siglo Mddico: LXXVIt - 
585-88; Madrid, 1925.
6. Marcos, L.i "Falleciraiento de nuestro Director (semblaza de Federico Ru­




Nace en All (Oerdana), en I869 y muere en Barcelona en 1909; su 
vida fue, pues, muy breve, cuarenta aftos, pero durante ella dejd huella muy 
considerable en la cirugfa de su tianpo, pues hizo la aportaciân original - 
mis importante a la cirugfa del aparato digestivoi su mëtodo de gastroente­
roanastdmosis.
Discfpulo predilecto de Cardenal, al que se unid como alumno in 
temo en el Hospital del Sagrado Coraz&i desde sus tiempos de estudiante, - 
compartfa con el estudio de su otra aficcidn, la anatomfa. Se licencia en - 
1895 y su tesis presentada en Madrid en 1902, versd sobre EL cfrculo vicio- 
80 en la gastroenteroanastdmosis.
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Eh 1905 obtiene la cftedra de Patologfa Quirdrgica de Barcelona. 
Fhe acaddmico en la Real Academia de Medicina de Barcelona y Profesor del - 
Hospital del Sagrado Coraz&i.
Entre sus mds Importantes publicaciones figurant Flemones leflo- 
iost Las inyecclcaies intrarraqufdeas de cocaina como medio analgdsicot Conr- 
tribucidn al tratamiento de la peritonitis aguda generallzada; Chntribucidn 
al estudio de los tumores del cerebrot EL melanoma.
Su prematura muerte la origind el contagio sufrido durante una 
intervencidn.
BIBLIOGRAFIA.
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ALEJANDRO SAN MARTIN Y SATRUSTBOÜI
drujano nacido en Larrainzar (Navarra) en 1847, fue deflnido 
por su discfpulo Goyanes como "lento y profundo en la concepcidn, mlnucio 
so en la representacidn, acudiendo con frecuencia al ensayo cadavdrico y 
al experlmento, detallista y esmerado en la ejecucifin".
Se licencid en Medicina en la Facultad de Madrid, en 1868,
Catedrdtico por oposicidn de Terapdutica en la Facultad de C& 
diz, en l874j ingresa en el campo quirdrgico al convertirse en 1882 en ca 
tedrdtico por oposicidn de Patologfa Quirdrgica.
Ingresd en la Real Academia de Medicina de Madrid, en 1888.
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Su gran aportacidn fue a la cirugfa vascular, de la que es uno 
de los principales fundadores al iniciar sus estudios en I898 y crear la - 
anastdmosis anterio-venosa que deberfa llevar su nombre pero que en la His^  
toria Universal se conoce con el de Wieting.
Contribuyd a la cirugfa gdstrica de forma restringida, pues se 
limitd a introducir en Espafla la gastroentostonfa fistulizada de lAtzel» - 
Fhe un firme partidario de la sutura intestinal e introdujo un mdtodo de - 
enteroanastdmosis, que denomind secuestracidn intestinal, Cred un ano arti 
ficial subUfaco y un mdtodo no muy afdrtunado del tratamiento de las her­
nias, Pero sin duda, su obra mds importante en la cirugfa intestinal fue - 
el defender dogmfticamente el tratamiento quirdrgico urgente de la apendi­
citis aguda,
Ehtre su obra original hay que recordart La extirpacidn extra- 
bucal de la lengua: La reseccidn del maxilar superior: La escisidn esfenoi 
dal de dentro afuera en la extirpaci&i del ganglio de Passer: La incisidn 
triHniai y reseccidn romboidea en la toracoplastia: Su tdcnica para el —  
tratamiento de epispadias; su mdtodo de anputacidn osteopldstica de las ex 
tremidades; su cura oclusiva para los traunatismos de cualquièr etiologfa; 
y la creacidn de unas pinzas quirdrgicas,
Fallecid en Madrid en 1908, siendo su obra motive de elevacidn 
de la cirugfa del siglo X3X y su testamento una prueba de apasionado cari- 
flo a âu profesidn,
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C O N G L U S I O N E S
300.
Al preguntamos por los orlgenes histAricos de la Cirugla gas 
trointestinal en EspaHa, y en busca de la rdplica, comenzamos nuestra tn- 
vestigacidn sobre las caracterlsticas histdricas y sobre el saber quirdr­
gico general de la dpoca, ya que sin conocer el ambiente no podlamos jus- 
tipreciar nuestros hallazgos. Ayerguamos la forma y el moment o en que la 
drugla gastrointestinal se incorpora a nuestra ciencia y su eyolucidn a 
lo largo del perlodo estudiado. Para que nuestra exposicidn sobre cada —  
punto concreto nos permita llegar a consecuenclas rigurosas, analizamos - 
mediante un breye resumen el estado de dicha cuestidn en la dpoca. Busca- 
mos las contribuciones originales y, desde la ineyitable subjetiyidad, ya 
loramos objetiyamente lo que para nuestra Cirugla y para la uniyersal —  
significaban, eyitando asl el riesgo, por igual, de ccmyertirlas en he- - 
chos fantdsticos o de arrinconarlas. Conçletamos nuestra exploraci&a en - 
la recopilacidn del instrumental quirdrgico, relacionado con esta cirugla 
que fuese original.
Este estudio desapasionado, asl realizado, nos lleya a cierto 
ndmero de conclusiones:
1®. Nuestra ciencia ya a sufrlr una profunda transformacidn a 
finales del XIX, pues el cientlfico espafiol deja de aparecer como un Ina- 
daptado social, y su obra ya a tener continuidad, Eli o significa que na—  
cen las escuelas de druglaj la catalana ticne su origen en SALVADOR CAR­
DENAL, y la madrileHa estd representada por RUBIO, RIDERA y SAN MARTIN.
2®. La drugla del aparato digestivo, se ya a ir demarcando a 
medida que brotan las especialidades de lo que se ha dado en llamar dru­
gla abdominal, hecho que ocurre a finales del XIX.
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3®. EL desarroUo de la cirugfa abdominal,, y por tanto de la - 
digest!va, precisd del dominio de la vfa de acceso a las rfsceras conteni- 
das en la cavidad abdominal. Tal dominio se consolidé con la prdctica de - 
la ovariotomfa, para cuya ejecucidn lleva a cabo el cirujano sus primeras 
laparotomfas.
4®. ïVie Federico RUBIO, en I863, el primer cirujano que reali­
zd una ovariotomfa, y SALVADOR GARD MAL, en 1881, el que con tal interven­
cidn consigne el primer dxito en Barcelcsia.
5®. RUBIO cred un procedimiento original para el tratamiento - 
del pedfculo ovdrico, mediante una ligadura que, a la vez que hemostdtica, 
producfa su momificacidn.
6®. Podemos considerar el aKo 1885 como la fecha en que la ova 
riotomfa es una qperacidn definltivamente juzgada.
7®. El paso siguiente serf aceptar la laparotomfa expieradora 
como conqulsta de la cirugfa modema, y son RUBIO, RIBERA, CARDENAL, ES- - 
QUERDO y FARGAS, los cirujanos que con sus escritos y con una cirugfa acti 
va hicieron mis para introducirla,
8®. RUBIO, en 188I, es el primer cirujano que realizd en nues­
tro pais una laparotomfa exploradora.
9®. La principal aportacidn espadola a la tdcnica de la laparo 
tomfa, es obra de RIBERA, que cred la laparotomfa osteqplistica. Publicada 
en 1903, y puesta en prictica en 1911, es hoy en dfa conocida injustamente 
con el nombre de BAUDET y NAVARRO.
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Otras aportaciones menores son el cierre de las laparotomfas por
el mdtodo de RIBERA, la sutura perdida temporaria de RAVEKTOS, la sutura m£
tilica en un solo piano de ORTIZ DE LA TORRE y las suturas originales de —
CEHVERA y de GOÏANES.
10®. Nuestra cirugfa gistrica inicia el tratamiento quirdrgico 
cientffico, de la mano de MADRAZO, que en 1892 pubLica la primera gastrosto 
mfa realizada en nuestro pais. La aportacidn espaHola al intente de solucio 
nar la continencia de la gastrostomfa, es nula.
11®. Ouando la gastrectomfa llega a nuestro pals, se caracteri- 
za por ser una cirugfa que se encuentra en fase de consolidacidn y perfec—  
cionamientoj la püorectomfa ha sido reemplazada por resecciones gdstricas 
amplias, y los cirujanos se encuentran divididos entre los partidarios de - 
las gastrectomfas y los de la gastroenteroanastdmosis.
12®. De la primera pilorectomfa realizada en EspaBa, sdlo se —
tiene noticia indirecta e incompleta. Su autor fue LEOPOLDO RAMONEDA. Asf -
la primera pilorectomfa de la que existe constancia fue la realizada por GU 
TIERREZ, en 1897, y el primer caso de supervivencia fue obra de RIBERA en - 
1899» Este autor debe ser considerado como el introductor de la gastrecto—  
mfa, ya que conslguid la estadfstica mds importante de su dpoca.
13®. RECASENS inaugura la prdctica de la gastrectomfa total en
1902. El criterio actual, impide otorgar tal denominacidn a los casos de RI
BERA y CERVERA.
14®. La introduccidn en nuestro pais de la gastroenterostomfa - 
es obra de la escuela catalana, que inicia SOJO en I892, y que en CARDENAL 
encuentra su mayor divulgador.
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15^* WRAIES, en I896, es el primero que us6 en Espafia el bot&i 
de MURPHY en la cenfecci&n de la gastroenteroanastânosls. ESTAPE, en 19IO - 
tratd de rehabilltar este procedimiento.
I6S* La aportaci&i espaflola a la técnica de la gastrectcmfa fue 
nula, si bien merece recordarse que JIMENEZ GARCIA practicd una gastrecto—  
mfa en el Hospital de San Carlos de Madrid, que nueye ados despu^s re^anen 
taria SCHOQIAKER, y que RAVENTOS di6 a conocer en 1898 un mdtodo para resta 
blecer la continuidad digestiva despu€s de la pilarectooia, mediante una —  
gastroenteroanastdmosis en Y de ROUX* No U e g 6 a ponerlo en prdctica, pero 
es anterior a los procedlmientos creados por ROUX en 1901, RYDYGIBl en I904 
y MOSKOWIGZ en I908,
179, El mdtodo de RUSCA de gastroenteroanast&nosis, que creemos 
debe pasar a la historia de la Medicina con la denominaci6n de RUSGA-GARDB- 
NAL, es la aportacidn espaHola mis importante, pues si bien constituye un - 
procedimiento no del todo original, desde su fecha de creacidn, en 1903, —  
fue el mëtodo usado por nuestros cirujanos hasta 1929, fecha en que defini- 
tiramente la gastrectcmla desplaza a la gastroenteroanastdmosis*
18G, OOYANES cre6 un mdtodo original de gastroenteroanastânosis 
que apenas tuyo aplicacidn, pues en la fecha que lo puso en prActica, no —  
existian apenas indicaciones para tal tAcnica*
199, De ORTIZ DE LA TORRE proviene la recomendaci&i de oblite—  
rar el pfloro en la gastroenteroanastdmosis, c<m el fin de evitar los tras- 
tomos dispApticos,
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20». A SAN MARTIN, OOYANES y ORTIZ DE LA TORRE se les ocurriA -
^licar la gastroscopia como complemento diagnAstlco durante el acto opera^
torio, conyirtlAndose en pioneros de una tAcnica que cuarenta arlos mAs tarde 
BENEDIT harA conoclda.
21». Original de GARDEMAL es una pequefta maniobra, que sinqplifi 
ca la realizaciAn de la anastânosis gastro-yeyunal. Maniobra que se sigue - 
boy usando y tiene tanta validez como olvido su autor.
22». El mAtodo de ALVAREZ para el tratamiento de la ALcera gAs- 
trica, ideado en 1897, carece hoy de valor, pero es preciso adjudicarle el 
mArito de ser una de las primeras intervenciones que otorgan al sistema ner 
vioso isq)ortancia capital en la patologfa de la dLcera.
23». La aportaciAn espafiola al desarroUo de la sutura intesti­
nal fue iniciada por ARGUMOSA, que creA una modificaciAn al mAtodo de DE- -
NANS, e ideA la sutura de colchonero. La sutura de CALL no pasA de la apli- 
caciAn ejqperimental. Ninguno de estos mAtodos tuvo siq>ervivencia, porque la 
sutura de LEMBERT se hizo segura al amparo de la asepsia.
24». La cirugla intestinal c<m base cientffica no nace hasta —  
que la laparotomfa permite abrir el abdomen y buscar la lesiAn, hecho que - 
no ocurre hasta el Congreso MAdico de Barcelona en 1888, en el que tal acti 
tud es aceptada unAnimemente, pues hasta entonces la actuaciAn quirArgica - 
sobre el intestine se realizaba en casos excepcionales y en la forma que lo 
hacfan los cirujanos preantisApticos.
25». A PULIDO dAbese el mArito de haber puesto en claro los con 
ceptos sobre la obstrucciAn intestinal y a ESQUERDO, ROBERT y RIBERA el ccn 
seguir que los mAtodos quirArgicos no se apliquen tardfamente en esta afec- 
ciAn.
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26». El primer caso recogldo de ano preternatural, practicado 
en nuestro pat como operaci&i sintomAtica de la obstrucciAn intestinal, - 
es el publicado por GîREUS en 1878«
27». AUBER es el primer cirujano del mundo que diseSA un apa- 
rato, el obturador enterotAmico, con el que pretendla convertir el ano ar 
tificial en continente.
28». La creaciAn, por SAN MARTIN, de su mAtodo de colostomia 
o ano artificial subillaco, y por OOYANES, en 1905, de su colostomla péri 
neal retroprAtica, hablan del alto nivel de nuestra cirugfa intestinal y 
demuestran que no estuvimos ausentes en la bAsqueda de un procedimiento - 
de colostomla continente.
29». SAN MARTIN es el importaior e introductor de la entero—  
anastAmosis denominada secuestraciAn intestianl, que tuvo su indicaciAn - 
mAs précisa en el tratamiento de las fistulas estArcoraces.
30». El primer caso de resecciAn intestinal seguida de Axito, 
lo realizA RUBIO en 1888, y la primera resecciAn por cAncer fue obra de - 
CARRILLO (XJBERO, en 1904, si bien la cirugla del AAncer de colon pertene- 
ce a un periodo posterior,
31». La aportaciAn original espadola a la tAcnica de la reseç 
ciAn intestinal corresponde al estilo de la Apoca, es decir, la busqueda 
de un botAn anastomAtico perfecto, MARTIN CIL es el autor de los discos - 
de marfil descalcificados, que sAlo llegA a aplicar experimentalmente.
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32», Sin contar otras variaciones insignificantes, heraos recopl 
lado entre l870 y 1914 diez mAtodos originales de hemiorrafia, significan- 
do con ello que participamos de forma muy activa en la bâsqueda de un mAto­
do perfecto de tal intervene!An.
33®. La transformaciAn de la apendicitis aguda en enfermedad —  
quirdrgica se realizA en nuestro pais de forma directs, activa y simultAnea 
mente con el resto de Europa. La primera apendicectonla en fase agua fue —  
operada en 1892 por GARCIA ANDRADAS.
34®. JUAN BRAVO y SAN MARTIN, son los cirujanos que mAs se dis- 
tinguieron en defender dogmAticamente que la apendicitis aguda carece de —  
tratamiento mAdico racional.
35®. Las anomalias y deformidades del recto fueron perfectamen-
te descritas por AROUMOSA. RIBERA, basAndose en su elevada estadlstica, --
crearA una clasificaciAn original.
36». RUBIO es el cirujano que importa e introduce los tratamien 
tos quirArgico y esclerosante de las hémorroïdes,
37®. TambiAn RUBIO modified la tAcnica de dilataciAn anal que - 
habla ideado REGAMIER»
38®. Como tratamiento de ffstura perianal, hemos reunido doce - 
mAtodos originales.
39®. La originalidad espafiola en lo que al tratamiento de la e^ 
trechez rectal se refiere fue obra de RIBERA, OOYANES y MARTINEZ SUAREZ, La
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rectotomla en abanico de RIBQIA, hoy dfa abandonada, fue en su tlempo una 
tAcnica dtil que goz6 de popularidad.
40®. A RAVENTOS correspœide el mArito de haber ideado en I9II 
la extirpaci&i supraesfinteriana del recto, mAtodo que deja indemne el es 
finter, con el fin de evitar la enfermedad constituida por el ano illaco.
41®. Gracias a la Girugia gastrointestinal, a principios de —  
nuestro siglo se producen dos hechost el primero, que el mAdico general - 
que hasta entonces practicaba intervene!one s quirdrgicas de modo ocasio—  
nal, va a perder esta actitud poco a poco, ya que la intervenclon adquie- 
re complejidad. EU otro hecho es el nacimiento del concepto de urgencia o 
Imperiosa necesidad de aplica una operaciAn que ni admite demora ni trata 
mientos mAdicos de prueba.
42®, Eki nuestro pais, la ejecuciAn de modificaciones y dise—  
{los de nuevas formas de instrumental tropezA con falta de talleres, obre- 
ros y fabricantes, EUo hace mis estimable a las creaciones, que los ciru 
janos de ësta Apoca ingeniaron, en relaciAn con la cirugla gastrointesti­
nal, La val va abdominal de Rusca, la valva de Cardenal, el separador de - 
Ortiz de la Torre, la pinza de San Martin, el clamp intestinal de Martin 
Oil y el coprostato de Ortiz de la Torre fueron las aportaciones mAs im­
portantes,
43®. Hemos finalizado este estudio de los origenes histAricos 
de la cirugia gastrointestinal, con una breve resefia de los datos biogrA- 
ficos de sus creadores, que nos permite ofrecer una dltima conclus!An, ya
308.
sospechada por el estudio de su obra: la gran ensefianza de que el acto qui 
rdrgico constituye un hecho personal, en el que el cirujano es el mdximo - 
responsable del destino del enfermoj y este sentido humano de responsabili 
dad, exige el contacte personal y no admite el anonimato.
3^/
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